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AbstrAct
The proportion of aged people in the population is increasing. Physical performance and health‐
related quality of life (HRQL) of aged people can be improved by developing rehabilitation 
practices that support their exercise habits and social participation. This study comprised three 
sub‐studies. Sub‐studies 1–2 (publications I–III) examined the effect of inpatient rehabilitation 
and home training on the physical performance and HRQL of aged people. It also assessed the 
implementation of a home rehabilitation model from the viewpoint of home rehabilitation assist‐
ants. Sub‐study 3 (publication IV) examined the effect of rocking chair exercises on the physical 
performance of aged women. 
The study data included interviews and physical performance measurements. Datasets of 
sub‐studies 1–2 (n = 430) were gathered in 2006–2008 from war veterans aged 65–99 years which 
participated in inpatient rehabilitation at the Jyväskylä Centre for War Veterans and the Kauniala 
Hospital for War Veterans, and in a home rehabilitation project. The participants of sub‐study 
1 completed 2–4 weeks of inpatient rehabilitation, and the participants of sub‐study 2 one year 
of home rehabilitation, with regular support from a long‐term unemployed person trained as a 
home rehabilitation assistant. The data for sub‐study 3 (n = 51) were gathered in 2006–2007 from 
women aged 73–87 years who participated in group inpatient rehabilitation at Kauniala Hospital. 
After rehabilitation, the participants practiced a set of exercises five times a week at home, using 
a spring rocking chair. The intervention lasted six weeks. 
During the rehabilitation, the physical test performance of the participants improved. Among 
women, the experience of pain and disease symptoms were reduced and knee extension strength 
improved more than among men (publication I). The inpatient rehabilitation study included no 
control group. After the home rehabilitation, participants assessed their HRQL and health as bet‐
ter and experienced fewer difficulties with mobility. HRQL among women and chair rising among 
men improved in the intervention group (publications II–III). Among those practicing rocking chair 
exercises, functional balance, knee extension strength and walking speed improved (publication IV). 
The study demonstrated that inpatient rehabilitation improves the physical performance of 
aged people. Moreover, regular visits by home rehabilitation assistants improve the HRQL of 
aged people, with women gaining clearer benefits than men. The implemented home rehabilita‐
tion model is functional and enables the use of persons with brief health care training to support 
the rehabilitants. The rocking chair exercises are a viable home training option for aged people. 
The new working models supporting rehabilitation described here could be utilised by decision 
makers in social and health care services for developing home rehabilitation. There should be a 
greater tolerance towards employing people with brief vocational training to assist health care 
professionals.
National Library of Medical Classification: WT 120, WE 103, WA 30, WT 30, WB 29
Medical Subject Headings: Psychomotor Performance; Quality of Life; Rehabilitation Centers; Activities of 
Daily Living; Motor Activity; Muscle Strength; Treatment Outcome; Veterans/rehabilitation; Aged; Aged, 80 
and over; Aging; 
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tIIVIstELMÄ
Iäkkäiden osuus Suomen väestössä kasvaa. Kehittämällä kuntoutuskäytäntöjä, jotka tukevat liik‐
kumiskykyä, ulkona liikkumista ja sosiaalista osallistumista, voidaan iäkkäiden toimintakykyä ja 
elämänlaatua parantaa. Tämä tutkimus koostui laitoskuntoutus‐ ja kotikuntoutustutkimuksista 
(osajulkaisut I–III), joiden tarkoituksena oli selvittää niiden vaikutusta iäkkäiden fyysiseen suoritus‐
kykyyn, toimintakykyyn ja elämänlaatuun. Lisäksi arvioitiin kotikuntoutuksen toteutumista mu‐
kana olleiden kotikuntoutumisavustajien näkökulmasta. Keinutuolitutkimuksen (osajulkaisu IV) 
tavoitteena oli selvittää jousikeinutuoliharjoittelun vaikutusta iäkkäiden naisten suorituskykyyn.
Tutkimusasetelmina käytettiin ennen–jälkeen‐ ja kontrolloitua sekä satunnaistettua koease‐
telmaa. Laitos‐ ja kotikuntoutustutkimusten aineisto (n = 430) oli osittain päällekkäinen ja eri‐
suuruinen. Se kerättiin vuosina 2006–2007 Jyväskylän Sotainvalidien Sairaskodin ja Kaunialan 
sotavammasairaalan laitoskuntoutukseen osallistuneista 65–99‐vuotiaista veteraaneista. Laitoskun‐
toutustutkimuksessa mukana olleet osallistuivat 2–4 viikon kuntoutukseen. Tässä osassa ei ollut 
verrokkiryhmää. Kotikuntoutukseen osallistuneiden omaehtoista kuntoutumista tuki ja motivoi 
vuoden ajan kotikuntoutumisavustajaksi kouluttautuva pitkäaikaistyötön. Keinutuolitutkimuk‐
sen aineisto (n = 51) kerättiin vuosina 2006–2007 Kaunialan ryhmäkuntoutukseen osallistuneista 
73–87‐vuotiaista naisista. He harjoittelivat kuntoutusjakson jälkeen kotonaan jousikeinutuolissa 
viisi kertaa viikossa kuuden viikon ajan. Tutkimusmenetelminä käytettiin haastatteluja ja toimin‐
takykymittauksia.
Laitoskuntoutuksen aikana tutkittavien suoriutuminen fyysisen suorituskyvyn testeistä parani. 
Naisilla kokemukset kivusta ja haittaavien oireiden määrästä vähenivät ja polven ojennusvoima 
parani enemmän kuin miehillä (osajulkaisu I). Kotikuntoutuksen jälkeen osallistujat arvioivat 
elämänlaatunsa ja terveytensä paremmaksi ja kokivat vähemmän vaikeuksia liikkumisessa. Nai‐
silla elämänlaatu ja miehillä tuolista ylösnousu paranivat interventioryhmällä (osajulkaisut II–III). 
Keinutuoliharjoitteluun osallistuneilla tasapaino, polven ojennusvoima ja kävelynopeus paranivat 
(osajulkaisu IV).
Tämä tutkimus osoitti, että laitoskuntoutus kohentaa iäkkäiden fyysistä suorituskykyä. 
Kotikuntoutumisavustajan säännölliset käynnit parantavat iäkkäiden elämänlaatua, naisilla 
enemmän kuin miehillä. Kotikuntoutusmalli on käyttökelpoinen ja mahdollistaa lyhyen ter‐
veydenhuoltoalan koulutuksen saaneen henkilön käytön kuntoutettavien tukemisessa. Keinu‐
tuoliharjoittelu on varteenotettava vaihtoehto iäkkäiden kotiharjoittelussa. Sosiaali‐ ja terveys‐
palvelujen päättäjät voivat hyödyntää tämän tutkimuksen uudenlaisia, kuntoutumista tukevia 
toimintatapoja kotikuntoutusta kehitettäessä. Lyhyellä ammatillisella koulutuksella valmen‐
nettuja henkilöitä voitaisiin nykyistä rohkeammin käyttää terveydenhuoltoalan työntekijöiden 
apuna.
Yleinen suomalainen asiasanasto: kuntoutus; kuntoutuslaitokset; kuntoutus – koti; keinutuolit; elämänlaa‐
tu; toimintakyky; fyysinen aktiivisuus; ikääntyneet; vanhukset 
VIII
IX
 
 
 
 
”Ikääntymisen yllätyksenä on, että mieli ei vanhene”
   Donna Green
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ESIPUHE
Sain mahdollisuuden väitöskirjan tekemiseen vuonna 2006 toimiessani 
Kaunialan kehittämispäällikkönä. Tuolloin lähdimme kehittämään vete‐
raanien kuntoutusta kotikuntoutumisprojektin avulla. Projektiin liittyvän 
tutkimuksen käytännön toteutus tapahtui sekä Kaunialan sotavamma‐
sairaalassa Kauniaisissa että Sotainvalidien Sairaskodilla Jyväskylässä. 
Lisäksi kiinnostuin Kaunialan fysioterapeuttien kehittämästä keinutuo‐
liharjoittelusta. Keinutuoliharjoittelun vaikutuksia tutkin yhteistyössä 
Lahden ammattikorkeakoulun kanssa.
Suurimmat kiitokseni haluaisin esittää edesmenneelle pääohjaajalleni, do‐
sentti Heikki Pekkariselle. Hän sai minut alun perin innostumaan pro gradu 
‐työni aiheen jatkamisesta väitöskirjatutkimukseksi. Hänen asiantuntevat neu‐
vonsa, positiivinen asenteensa ja sopiva kriittisyytensä auttoivat minua tutki‐
mustyön eri vaiheissa. Hänen ennenaikainen poismenonsa oli raskas menetys.
Suuret kiitokset esitän professori Rainer Rauramaalle hänen lupautu‐
misestaan jatkaa väitöskirjatutkimukseni pääohjaajana. Hänen arvokkaat 
ja perusteelliset tarkennuksensa edistivät tutkimukseni etenemistä ja aut‐
toivat minua saattamaan työni päätökseen.
Työtäni ovat erinomaisesti ohjanneet lääketieteen tohtori Pia Laukkanen 
ja dosentti Jan Lindgren. Heille lausun sydämelliset kiitokset lämpimän 
kannustavasta tuesta ja lukuisista aihepiiriin liittyvistä tärkeistä keskuste‐
luista, huomioista ja tarkennuksista. Piaa kiitän erityisesti hänen taitavista 
ja syvällisistä ohjeistaan ikääntymisen tutkimisessa ja tämän työn aihe‐
piirin jäsentämisessä ja rajaamisessa. Kiitän Jannea hänen laajakatseisesta 
ohjauksestaan sekä avustaan erityisesti englanninkielen tulkinnoissa.
Erityisesti kiitän erikoistutkija, terveystieteiden tohtori Raija Leinosta. 
Hänen monipuolinen asiantuntijuutensa sekä tilastotieteessä että tut‐
kittavassa aihepiirissä on edesauttanut merkittävästi tämän väitöskirjan 
valmistumista. Hän antoi tarvitsemaani ”kädestä pitäen” ohjausta ja kaik‐
kea mahdollista tutkijakokelaan ahdistusta lievittävää apua. Kiitän myös 
filosofian maisteri Timo Törmäkangasta tutkimusaineiston tilastollisesta 
käsittelystä ja ohjauksesta. 
Lämpimästi kiitän myös filosofian tohtori Ilkka Väänästä hänen luomas‐
taan hyvästä yhteistyöstä Lahden ammattikorkeakoulun kanssa. Hänen 
asiantunteva ohjauksensa oli merkittävää etenkin keinutuolitutkimuksen 
monissa käänteissä. 
Kiitän väitöskirjani esitarkastajiksi lupautuneita dosentti Sarianna Sipi‐
lää ja dosentti Pertti Pohjolaista heidän rakentavasta kritiikistään ja kor‐
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jausehdotuksista. Niiden ansioista uskon työni parantuneen huomatta‐
vasti alkuperäisestä käsikirjoituksesta.
Kunnioittavat kiitokset kaikille tutkimukseen osallistuneille sotavete‐
raaneille, heidän puolisoilleen, leskille ja lotille osallistumisesta uusiin 
kokeiluihin ja myötäelävästä tuesta.
Rakkaat kiitokset kuuluvat ystävälleni, filosofian tohtori Leena Pohjo‐
lalle. Ilman hänen motivoivaa ja innostavaa ohjaustaan ja tukeaan tämä 
väitöskirja olisi jäänyt puolitiehen. Hänen väitöskirjastaan sain myös paljon 
tärkeitä ajatuksia omaa tutkimustani varten.
Kiitokset Kaunialan Sairaalalle ja Jyväskylän Sotainvalidien Sairaskodille 
sekä Keski‐Suomen Sairaskotisäätiölle työpanoksistaan ja mahdollisuudesta 
tämän tutkimuksen tekemiseen. Kaunialan Sairaalan henkilökuntaa kiitän 
avusta ja kiinnostuksesta. Kiitän lämpimästi projektipäälliköitä Marju Huuh‐
tasta, Sari Jokista, Ritva Vesterinen‐Konttista ja Inkeri Kangasta kotikuntou‐
tumisprojektiin liittyvän tutkimuksen järjestämisestä laadukkaasti. Marjua 
haluan kiittää aivan erityisesti. Ilman hänen erinomaista ammattitaitoaan 
esimerkiksi keinutuolitutkimuksen toteuttaminen ei olisi ollut mahdollista. 
Kiitän sydämellisesti myös kielenkääntäjiä Roy Siddallia ja Heli Mäntyran‐
taa sekä suomenkielen tarkastajaa Hanna Hohtaria. Professori Pertti Era antoi 
merkittäviä kommentteja neljännen osajulkaisun käsikirjoitukseen. Dosentti 
Katriina Kukkonen‐Harjula ja terveydenhuollon lehtori Eeva Puutio antoivat 
tärkeätä palautetta väitöskirjan yhteenvetoon. Teknisissä ongelmissa ovat suu‐
resti auttaneet ystäväni Antti Suhonen ja it‐asiantuntijat Tomi Saarisilta ja Riitta 
Häkkinen. Marjukka Puutio tuki monissa asioissa. Toimitusjohtaja Hannu Tuuk‐
kanen toimitti keinutuolit tutkimukseemme. Heille kaikille lämpimät kiitokset.
Tutkimusta ovat taloudellisesti tukeneet Sosiaali‐ ja terveysministeriö, 
Kaunialan Toverikunta, Sotainvalidien Veljesliitto, Uudenmaan ja Suo‐
men Fysioterapialiitto ja Kaunialan Sairaala Oy. Kunnioittavat kiitokset 
näille tahoille.
Äitiäni, sisaruksiani ja lähisukulaisiani sekä ystäviäni kiitän koko sy‐
dämestäni. Toto ja Immi, valtaisa kiitos! Sotaveteraani‐isäni ja Hannele‐
siskoni olisin myös suonut elävän tätä tutkimusmatkaa kanssani.
Kaikkein rakkaimmat kiitokset kuuluvat perheelleni: aviomiehelleni Han‐
nulle, joka yli kolmenkymmenen vuoden yhteiselon kokemuksella suhtau‐
tui intensiiviseen tutkimustyöhöni aina auttavaisen positiivisesti, pojalleni 
Tommille, joka avusti erityisesti englanninkielisten julkaisujen moninaisissa 
haasteissa, ja tyttärelleni Tanjalle, joka on nämä vuodet hillitysti haaveillut 
sekä lehmästä että koirasta. Tanja: tätä lukiessasi uuden ”perheenjäsenen” 
hankkiminen on lähempänä kuin arvaatkaan – siis lehmä vai koira?
Vantaalla, marraskuussa 2011 
Kristiina Niemelä
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Lyhenteet
ADL Activities of Daily Living, päivittäiset toiminnot
ANOVA Analysis of Variance, varianssinalyysi, jolla tutki‐ 
 taan eroavatko kahden tai useamman ryhmän kes‐ 
 kiarvot tilastollisesti merkitsevästi toisistaan
BBS Berg Balance Scale, Bergin tasapainotesti
GDS‐15 Geriatric Depression Scale, depressioseula
HRQOL Health‐related quality of life, terveyteen liittyvä 
 elämänlaatu
IADL Instrumental Activities of Daily Living, asioiden 
 hoitamiseen liittyvät päivittäiset toiminnot
ICF International Classification of Functioning, Disabi‐ 
 lities and Health, kansainvälinen toiminnan, toi‐ 
 minnanvajavuuksien ja terveyden luokitus
ITT Intention to Treat, hoitoaikeen mukainen analyysi
KKA Kotikuntoutumisavustajaprojekti
LEIPAD Iäkkäiden elämänlaatukysely
MMSE Mini‐Mental State Examination, kongnitiivisen suo‐ 
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1 Johdanto
Suomi ikääntyy seuraavien vuosikymmenten aikana nopeasti. Ennusteen 
mukaan yli 65 vuotta täyttäneiden osuus kasvaa seuraavan kahdenkymme‐
nen vuoden aikana noin kymmenen prosenttiyksikköä (1). Vuoteen 2040 
mennessä yli 85‐vuotiaita on yli neljännesmiljoona enemmän kuin tänä 
päivänä. Tämä tulee aiheuttamaan uusia vaatimuksia sosiaali‐ ja terveys‐
palvelujen järjestämiselle (2).
Kansalliset sosiaali‐ ja terveysministeriön strategiat vanhusväestölle (3, 
4) painottavat itsenäisen, täysipainoisen ja laadukkaan elämisen tärkeyttä 
kotona. Fyysisen ja psyykkisen toimintakyvyn tukemisen lisäksi koros‐
tetaan sosiaalista osallisuutta (5). Valtakunnallisten tavoitteiden mukaan 
yli 75‐vuotiaista noin 90 %:n tulisi asua omassa kodissaan itsenäisesti tai 
tarvitsemiensa palveluiden turvin. Eräs keskeisimmistä sosiaali‐ ja terve‐
ysalalla näkyvistä muutoksista on avohoidon kehittyminen ja lisäänty‐
minen sekä laitoshoidon suhteellinen vähentyminen. Yhä suurempi osa 
ikääntyneistä, jotka aiemmin sijoitettiin laitoksiin esimerkiksi pitkäaikais‐
sairauden, vamman tai ikääntymisen vuoksi, asuu nyt omissa kodeissaan 
tai kodinomaisissa asumisyksiköissä. Myös iäkkäät itse toivovat useim‐
miten voivansa asua kotona. Avopalvelut ja muu kotona asumisen tuki 
ovat keskiössä, kun halutaan edistää heidän kotona asumistaan (6, 7).
Iäkkäiden kotona selviytymisen varmistamiseksi suomalainen yh‐
teiskunta on asettanut kuntoutukselle suuria odotuksia etenkin heidän 
toimintakykynsä ja terveytensä edistämisessä (4, 7, 8). Erilaisten avo‐ ja 
kotipalvelujen ja ennen kaikkea toimintakykyä ylläpitävän kuntouttavan 
tuen tarve on viime vuosina kasvanut (2, 9, 10). Kuntien mahdollisuudet 
järjestää ikääntyneille toimintakykyä ylläpitävää kuntoutusta ovat talou‐
dellisten ja toimijoiden resurssien vähäisyyden vuoksi rajalliset (10). Tähän 
mennessä kuntoutus on perustunut pääasiassa sairauksien seurauksien 
korjaamiseen ja fyysistä toimintakykyä tukevaan kuntoutukseen esimer‐
kiksi lonkkamurtuman tai aivohalvauksen jälkeen. Kansaneläkelaitoksen 
(Kela) harkinnanvaraiseen yli 65‐vuotiaille suunnattuun kuntoutukseen 
pääsee vuosittain noin 3 000 ikäihmistä (11). Ikäihmisten toimintakykyä yl‐
läpitävää kuntoutusta toteutetaan järjestelmällisesti vain sotaveteraaneille.
Kuntoutuksen yhteiskunnallisten tavoitteiden rinnalla tulee iäkkäiden 
kuntoutuksessa huomioida kuntoutujan subjektiivinen näkökulma ja yk‐
silölliset tavoitteet. Keinojen määrittelyssä tulee painottaa kuntoutuja‐ ja 
voimavaralähtöisyyttä ja ympäristön sekä yhteiskunnan tarjoamia mah‐
2dollisuuksia (10, 12, 13). Iäkkäiden autonomian tukeminen on sekä kun‐
toutuksen toteutuksen että kuntoutumistulosten kannalta keskeistä (14). 
Useimmiten onnistunut kuntoutus on moniammatillinen prosessi, jossa 
hyvän vuorovaikutuksen ja tiedonkulun merkitys korostuvat. Parhaim‐
millaan kuntoutus voi johtaa iäkkään kuntoutujan toimintaympäristön ja 
‐verkoston uudelleen rakentumiseen (15–17).
Yhteiskunnan taloudellisista voimavaroista ja vanhuspalveluiden re‐
surssien rajallisuudesta johtuen on ikäihmisten itsenäistä kotona selviyty‐
mistä ja omaehtoista toimintaa tukeviin kuntoutuskäytäntöihin ja niiden 
arviointiin alettu kiinnittää yhä enemmän huomiota. Ikääntyvän väestö‐
osuuden kasvaessa fyysistä toimintakykyä ylläpitävällä ja osallistuvalla 
sosiaalisella elämäntyylillä on suuri yhteiskunnallinen merkitys, sillä 
yksittäinen ihminen voi elintavoillaan edistää tai huonontaa terveyttään. 
Vaikka perintötekijöiden merkitys on suuri, ihmisen omat valinnat ja 
elintavat vaikuttavat sairauksien ilmaantuvuuteen ja terveyspalvelujen 
tarpeeseen.
Tämä väitöskirja perustuu kolmeen osatutkimukseen. Laitoskuntoutus‐ 
ja kotikuntoutustutkimukset ovat osa Kotikuntoutumisprojektia (KKA‐
projekti), joka toteutettiin vuosina 2006–2008 Keski‐Suomen Sotainvalidien 
Sairaskodissa, Jyväskylässä ja Kaunialan sotavammasairaalassa (nykyinen 
Kaunialan Sairaala Oy), Kauniaisissa. Sosiaali‐ ja terveysministeriön ja 
Sotainvalidien Veljesliiton rahoittaman KKA‐projektin tarkoituksena oli 
kehittää sotaveteraaneille entistä monipuolisempaa ja laaja‐alaisempaa 
kotona toteutettua avokuntoutusta laitoskuntoutusjakson jatkeeksi. Kei‐
nutuoliharjoittelua koskevassa tutkimuksessa selvitettiin jousikeinutuolis‐
sa tapahtuvan harjoittelun vaikutuksia suorituskykyyn. Tutkimus toteu‐
tettiin vuonna 2006–2007 Kaunialan sotavammasairaalassa yhteistyössä 
Lahden ammattikorkeakoulun kanssa. Osatutkimusten kohderyhmänä 
olivat sotaveteraanit, heidän puolisonsa ja leskensä. Menetelminä käy‐
tettiin haastattelua ja toimintakykymittauksia.
Tässä tutkimuksessa on kyse geriatrisesta kuntoutuksesta, joka to‐
teutettiin sotaveteraanien laitos‐ ja avomuotoisena kotikuntoutuksena. 
Tutkimuksessa paneudutaan iäkkäiden kuntoutuksen ja kuntoutumisen 
vaikutusten arviointiin toimintakykyä selittävien suorituskykytekijöiden 
ja terveyteen liittyvän elämänlaadun näkökulmasta.
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2.1 KÄsIttEIstö
Tässä väitöskirjassa käytetään käsitteitä: kuntoutus, geriatrinen, gerontologi-
nen, laitos- ja avo- sekä kotikuntoutus. Nämä käsitteet on kuvattu tarkemmin 
liitetaulukossa 1. 
Geriatrisella kuntoutuksella tarkoitetaan tässä tutkimuksessa suomalaista 
sotaveteraanien laitoskuntoutusta, jonka sisältö on tarkemmin kuvattu 
kappaleissa 2.4.3 ja 4.3.1. 
Kotikuntoutuksella tarkoitetaan kuntoutusjaksolta palanneiden iäkkäi‐
den omaehtoista harjoittelua ja kuntoutumista kotona, jota tuettiin sään‐
nöllisillä kotikäynneillä. Kotikäynnit toteutti kotikuntoutumisavustajaksi 
kouluttautuva pitkäaikaistyötön kuntoutuslaitoksessa työskentelevän fy‐
sioterapeutin ohjauksessa. Kotikuntoutumisavustajan tehtävänä oli tukea, 
neuvoa ja motivoida kotona asuvia iäkkäitä kotiharjoitteluun ja sosiaaliseen 
osallistumiseen.
Toimintakyky on yksi tutkimuksen keskeinen mielenkiinnon kohde ja elä-
mänlaatua tarkastellaan terveyteen liittyvän elämänlaadun näkökulmasta. 
Toimintakyky määritellään tarkemmin kappaleessa 2.2.1 ja elämänlaatu 
kappaleessa 2.2.4.
Yhteisnimitystä sotaveteraanit tai veteraanit käytetään kuvaamaan vuon‐
na 1939–1945 Suomen sotiin osallistuneita sotaveteraaneja, rintamavete‐
raaneja ja sotainvalideja. Lisäksi tässä työssä sotaveteraani‐käsitteen alle 
sisällytetään heidän puolisonsa, leskensä ja lotat.
2.2 IÄKKÄIdEn toIMIntAKyKy jA ELÄMÄnLAAtu
2.2.1 toimintakyky
Toimintakyky-käsitteelle ei ole yhtäpitävää ja hyväksyttyä määrittelyä (18). Se 
viittaa kuitenkin laajasti hyvinvoinnin käsitteeseen. Toimintakyvyn määrit‐
telytavat vaihtelevat tieteenalan ja näkökulman mukaan. Lääketieteessä toi‐
mintakykyä tarkastellaan yleensä terveyden ja sairauden käsitteistä lähtien. 
Biopsykososiaalisen sairausmallin mukaan toimintakykyyn ja toiminnanra‐
joituksiin vaikuttavat myös muut tekijät. Lisäksi toimijuus‐käsite on tuonut 
4uudenlaista näkökulmaa ja täydentänyt toimintakyvyn tarkastelua (19).
Yksilön toimintakykyä voidaan tarkastella joko todettujen toiminnanva‐
javuuksien kautta tai seuraamalla toimintakyvyn muutoksia. Tekijät, jotka 
ovat yhteydessä heikentyneeseen toimintakykyyn, ovat yleensä kääntei‐
sesti yhteydessä toimintakyvyn pysymiseen hyvänä (18). Toimintakykyyn 
vaikuttavat sekä yksilön valmiudet, kyvyt ja tavoitteet että ympäristön 
vaatimukset ja toimintaedellytykset. Toimintakyky on myös kuntoutus‐
tarpeen keskeinen määrittäjä (20).
Toimintakyvyn ja toiminnanvajavuuksien kehittymisen teoriaa on jäsen‐
netty erilaisten mallien avulla. Yhdysvalloissa Nagi (21) kuvasi toimin‐
nanvajavuuden synnyn tapahtumaketjuna, jossa vauriosta (impairment) 
seurasi suorituskyvyn rajoitus (functional limitation) ja sen jälkeen toimin‐
nanvajavuus (disability). Verbruggen ja Jetten (22) teoriassa nähdään myös 
fyysisen ja sosiaalisen ympäristön vaikuttavan merkittävästi toiminnan‐
vajavuuksien syntyyn. Toimintakykyisyyteen vaikuttaa myös henkilön 
oma näkemys toimintakykynsä merkityksestä hänen omien tavoitteiden‐
sa, arvojensa ja toimintatapojensa kannalta. Ihmisen vanhetessa hänen 
tavoitteensa muuttuvat (18).
Viime vuosina toimintakyvyn käsitettä on tarkasteltu toimintakyvyn, 
toimintarajoitteiden ja terveyden kansainvälisen International Classification 
of Functioning, Disability and Health (ICF) ‐luokituksen (23, 24) avulla. ICF‐
luokitus jakaantuu kahteen osaan: Ensimmäisessä osassa toimintakykyä ja 
toiminnan rajoitteita tarkastellaan ruumiin/kehon toimintojen ja suoritus‐
ten ja osallistumisen kautta. Toisessa osassa ympäristö‐ sekä yksilötekijöitä 
tarkastellaan tilannetekijöinä. ICF‐malli toimii tämän tutkimuksen teoreet‐
tisena viitekehyksenä. Malli on kuvattu erikseen kappaleessa 3.
Perinteisesti toimintakyky jaotellaan fyysiseen, psyykkiseen ja sosi‐
aaliseen ulottuvuuteen. Fyysisellä toimintakyvyllä tarkoitetaan elimistön 
toiminnallista kykyä selviytyä sille asetetuista fyysistä ponnistelua vaati‐
vista tehtävistä. Fyysinen toimintakyky perustuu hengitys‐ ja verenkier‐
toelimistön sekä tuki‐ ja liikuntaelimistön toimintaan. ICF‐luokituksen 
perusteella fyysiseen toimintakykyyn kuuluvat ruumiin toiminnot ja ra‐
kenteet sekä niissä ilmenevät joko tilapäiset tai pysyvät ongelmat (24). 
Fyysisen toimintakyvyn kannalta olennaista on, millaisia muutoksia ta‐
pahtuu hengitys‐ ja verenkiertoelimistössä, tuki‐ ja liikuntaelimistössä, 
ennen muuta lihas‐ ja luukudoksessa sekä nivelten liikkuvuudessa. Lisäksi 
fyysiseen toimintakykyyn vaikuttavat havaintomotorisissa toiminnoissa, 
kuten aisteissa ja hermostossa sekä tasapainossa ilmenevät muutokset (25). 
Fyysiseen toimintakykyyn liittyy läheisesti käsite fyysinen suorituskyky. 
Fyysistä suorituskykyä arvioidaan erilaisilla testeillä, jotka kohdistuvat 
esimerkiksi lihasvoimaan ja tasapainoon (26). Kuntoutumisen kannalta 
5keskeisiä fyysisiä tekijöitä ovat ihmisen kehon koostumus ja toiminta, 
kivun esiintyminen ja sen merkitys sekä ikääntyminen yleensä (9). Taulu‐
kossa 1 on kuvattu fyysisen suorituskyvyn osa‐alueet ja niiden merkitys 
toimintakykyyn (27).
Taulukko 1. Fyysisen suorituskyvyn osa-alueet ja esimerkkejä niiden merki-
tyksestä toimintakykyyn (27).
Fyysisen suorituskyvyn osa-alueet Merkitys toimintakykyyn
Lihasvoima Nostaminen, kantaminen, portaiden nousu, kävely
Hapenottokyky Pitkäkestoinen liikkuminen, kävely, siivoaminen
Tasapaino Kaatumisten ehkäisy, kävely
Nivelliikkuvuus Pukeutuminen, arkipäivän askareiden suorittaminen
Havaintomotoriikka Kaatumisten ja onnettomuuksien ehkäisy
Kehon rakenne ja koostumus
• Riittävä lihasmassa
• Luuntiheys
• Sopiva rasvakudoksen määrä
• Liian suuri rasvakudoksen määrä
Edistää sairauksista ja leikkauksista toipumista
Murtumien ehkäisy
Toimii vararavintona ja pehmusteena
Lisää painoa ja vaikeuttaa liikkumista
Päivittäisistä perustoiminnoista (ADL = Activities of Daily Living) (28) 
ja asioiden hoitamiseen liittyvistä välinetoiminnoista (IADL = Instrumental 
Activities of Daily Living) (29) selviytymistä tarkastellaan fyysisen toi‐
mintakyvyn lähtökohdista. Taulukossa 2 on kuvattu päivittäisiin perus‐
toimintoihin ja asioiden hoitoon liittyvien toimintojen osa‐alueet.
Taulukko 2. Päivittäisiin perustoimintoihin ja asioiden hoitamiseen liittyvät osa-
alueet Ikivihreät-projektissa käytetyn mittarin mukaan (18).
Päivittäiset perustoiminnot  
(AdL) 
Asioiden hoitamiseen liittyvät toiminnot 
(IAdL)
- WC-toiminnot
- syöminen
- peseytyminen
- vuoteesta nousu
- pukeutuminen
- sisällä liikkuminen
- ulkona liikkuminen
- portaissa liikkuminen
- varpaankynsien leikkaaminen
- lääkkeiden annostelu
- puhelimen käyttö
- ruoan valmistelu
- kevyet taloustyöt
- raha-asioiden hoito
- pyykin pesu
- julkisten kulkuvälineiden käyttö
- kaupassa käynti
- raskaat taloustyöt
6Psyykkistä toimintakykyä kuvataan usein kognitiivisten kykyjen ja psyyk‐
kisten voimavarojen pohjalta. Lähinnä se tarkoittaa kykyä suoriutua älyl‐
lisistä ja muusta henkistä ponnistelua vaativista tehtävistä (30, 31). Psyyk‐
kisen toimintakyvyn käsitteeseen sisältyvät myös elämän mielekkyys, 
itsensä arvostaminen, asenteet, elämänmuutosten käsittely ja elämänhal‐
linta (31).
Sosiaalinen toimintakyky on kattavan määritelmän mukaan kykyä tulla 
toimeen yhteiskunnassa vallitsevien arvojen ja normien mukaisesti ja sel‐
viytymistä arkielämän päivittäisistä toiminnoista, vuorovaikutussuhteista 
ja oman toimintaympäristön rooleista (32). Sosiaalinen toimintakyky ku‐
vaa henkilön ihmis‐ ja itsetuntemusta ja käyttäytymistä yhteisössä. Kä‐
sitteen alle on sisällytetty myös koettu yksinäisyys ja elämän mielekkyys 
(30, 33). Sosiaalisen toimintakyvyn tarkastelua ei ole mahdollista tehdä 
erillään siitä sosiaalisesta ympäristöstä, jossa toiminta tapahtuu (34).
Vaikka toimintakyvyn eri puolet voidaan käsitteellisesti erottaa toisis‐
taan, jokapäiväisessä toiminnassa ne ilmenevät yhdessä. Fyysinen toimin‐
takyky vaikuttaa henkilön psyykkiseen ja sosiaaliseen toimintakykyyn ja 
päinvastoin. Esimerkiksi fyysisen toimintakyvyn heiketessä vähenevät 
mahdollisuudet ottaa osaa sosiaaliseen toimintaan kodin ulkopuolella (35).
2.2.2 toimintakykyyn vaikuttavia tekijöitä
Vanhenemisprosessit, iän mukana lisääntyvä sairastavuus ja elämäntavan 
muutokset heikentävät toimintakykyä vähitellen ja lisäävät toiminnanvaja‐
vuuksia ja avun tarvetta. Toimintakyvyn osa‐alueet eivät muutu samanaikai‐
sesti ihmisen ikääntyessä. Ikääntymiseen liittyvien muutosten alkamisikä, 
nopeus ja vaikutukset elämänlaadun ja itsenäisen selviytymisen kannalta 
vaihtelevat toimintakyvyn osa‐alueittain ja yksilöittäin. Toimintakyvyn pää‐
oma rakennetaan kasvun eri vaiheissa, ja ihmisen toiminta voi joko ylläpitää 
ja uudistaa tai vaurioittaa toimintakykyä (36). Heikentynyttä toimintaky‐
kyä voidaan myös kompensoida toimintatapoja muuttamalla, välttämällä 
tiettyjen toimintojen suorittamista, käyttämällä apuvälineitä, turvautumalla 
muiden henkilöiden apuun tai muuttamalla elinympäristöä (37). 
Ikääntyneiden toimintakyvyn ja toiminnan keskinäisten suhteiden teo‐
reettinen malli (Kuvio 1) kuvaa niitä tekijöitä, jotka vaikuttavat toimin‐
takyvyn ja toteutuvan toiminnan suhteisiin vanhalla iällä. Mallissa tuo‐
daan esille toimintakyvyn ja toiminnan keskinäissuhteeseen vaikuttavia 
tekijöitä. Mikäli ikääntyessä syntyy rajoituksia tavoitteellisen toiminnan 
toteutumiselle, voidaan uusi tasapaino saavuttaa eri tavoin: muuttamalla 
tavoitteita ja valitsemalla toiminnoista itselle merkityksellisimmät, opti‐
moimalla käytettävissä olevia voimavaroja, soveltamalla kompensaatio‐
keinoja, hakemalla tarvittavaa sosiaalista tukea tai muuttamalla fyysistä 
7ympäristöä helpommaksi. Toiminnasta saatu palaute voi olla joko kan‐
nustavaa tai kielteistä ja vaikuttaa näin motivaatioon ja toimintaan suh‐
tautumiseen (38).
kasvu ja 
vanheneminen
sairaudet
elinolot
perinnölliset
tekĳät
toimintakyky
tavoitteet
motiivit
merkitykset
toiminta
-työ
-harrastukset
- arjen 
askareet
uusintaminen
kuluttaminen
adaptaatio
valikointi
optimointi
kompensaatio
palaute
sosiaalinen tuki
fyysisen 
ympäristön tuki
Kuvio 1. Eri tekijät vaikuttavat iäkkäiden toimintakykyyn, toimintaan ja nii-
den keskinäisiin suhteisiin (38).
Useimmilla 75–85‐vuotiailla on kaksi tai kolme samanaikaista toimin‐
takykyä haittaavaa sairautta ja hyvin harva 85‐vuotias on säästynyt toi‐
minnanvajavuutta aiheuttavalta pitkäaikaissairaudelta (39). Tavallisimmat 
toimintarajoitusta aiheuttavat sairaudet alle 85‐vuotiailla ovat sydän‐ ja 
verisuonisairaudet, tuki‐ ja liikuntaelinsairaudet sekä dementoivat sai‐
raudet (40). Masentuneisuus on tärkeä iäkkäiden ihmisten elämänlaatua 
heikentävä tekijä (41). Hauraus‐raihnausoireyhtymä (HRO, frailty), liik‐
kumattomuus ja vähentynyt energiansaanti johtavat hitaasti toiminnan‐
vajavuuteen. HRO:ssa vanhuksen stressinsietokyky on heikentynyt. Sen 
taustalla on useiden elinjärjestelmien, kuten lihaksiston, luuston, veren‐
kierron sekä hormoni‐ ja immuunijärjestelmän varannon vähentyminen 
(42). Hitaasti kehittyvien toiminnanvajavuuksien riskitekijät, kuten esi‐
merkiksi liikkumisvaikeudet, heikentynyt lihasvoima, huimaus ja kaa‐
tuilut, kognitiiviset ongelmat, yksinäisyys ja heikko itse arvioitu terveys 
(43–45) ovat keskeisimpiä iäkkäiden avuntarpeeseen vaikuttavia tekijöitä 
ja johtavat helposti laitoshoitoon (42, 46, 47).
Liikunnalla voidaan vaikuttaa hidastavasti ikääntymisen mukanaan 
tuomiin fysiologisiin muutoksiin, kuten lihas‐ ja luukatoon, lihasten voi‐
man, tehon ja kestävyyden heikkenemiseen, maksimaalisen hapenotto‐
kyvyn pienenemiseen sekä liikkuvuuden ja tasapainon huonontumiseen 
(48). Liikunta on keskeinen tekijä myös useiden pitkäaikaissairauksien 
ehkäisyssä, hoidossa ja kuntoutuksessa. Liikunnan avulla voidaan muun 
muassa pienentää riskiä sairastua valtimosairauksiin, paksusuolen syö‐
8pään ja tyypin 2 diabetekseen sekä ehkäistä ylipainon ja osteoporoosin 
kehittymistä ja hallita nivelrikon oireita (49–52). Säännöllisellä liikunnalla, 
muulla ruumiillisella ponnistelulla ja fyysisellä aktiivisuudella on todettu 
kiistaton yhteys parempaan toiminta‐ ja liikkumiskykyyn (53–55) sekä 
elämänlaatuun (56) ja sen on todettu ehkäisevän kognitiivisten toiminto‐
jen heikkenemistä ja dementiaa (57, 58). Ruumiillista ponnistelua vaativi‐
en kotiaskareiden suorittaminen saattaa olla toimintakyvyn säilymisessä 
erittäin merkityksellistä (35). Toisaalta tupakoinnilla ja lihavuudella on 
todettu yhteys heikentyneeseen toimintakykyyn (59, 60).
Erilaisilla ympäristötekijöillä, kuten elin‐, asuin‐, ja toimintaympäris‐
töillä, lisääntyneellä palveluntarjonnalla sekä parantuneilla liikennejärjes‐
telyillä, voidaan vaikuttaa fyysisen toimintakyvyn positiiviseen kehityk‐
seen (61, 62). Esimerkiksi viherympäristöllä on positiivisia vaikutuksia 
vanhusten fyysiseen ja psyykkiseen hyvinvointiin (63).
Kivun on todettu olevan sekä fysiologinen ilmiö että tunne‐ ja aistiko‐
kemus. Kipu on aina henkilökohtainen ja yksilön kokemus sekä kulttuuri 
vaikuttavat omalta osaltaan kivun tuntemiseen. Vanhenevassa elimistössä 
voi toiminnallisen haitan ja kivun aiheuttaa esimerkiksi fyysinen sairaus, 
rasitus‐ ja ponnistustilanne, psykososiaalinen muutos tai stressitilanne. 
Toiminnallisten voimavarojen vähentymisestä aiheutuva näkyvä ja tun‐
tuva haitta tulee esiin yleensä silloin, kun voimavarat ovat huomattavasti 
heikentyneet (64). Kivun vaikutukset ilmenevät usein myös kognitiivisten 
toimintojen vaikeutumisena ja johtavat myös sosiaaliseen eristäytymiseen 
sekä lisäävät terveyspalvelujen käyttöä (65). Ikääntyminen saattaa myös 
muuttaa suhtautumista kipuun ja muihin päivittäisiin vaivoihin. 
Kivun esiintyvyys kasvaa iän myötä ja kipu liittyy moniin iän myö‐
tä yleistyviin sairauksiin kuten esimerkiksi masennukseen (66, 67). Ylei‐
simpiä iäkkäille kipua aiheuttavia sairauksia ovat tuki‐ ja liikuntaelinsai‐
raudet, sydän‐ ja verisuonisairaudet, diabetes ja syöpätaudit. Kroonista 
kipua aiheuttavia sairauksia ovat esimerkiksi niveltulehdukset ja luu‐ ja 
nivelsairaudet sekä ääreishermovauriot. Vanhuudessa kivulla on suuri 
vaikutus fyysiseen hyvinvointiin ja elämänlaatuun. Toimintakyvyn hei‐
kentyminen ei ilmene ainoastaan liikkumisvaikeuksina vaan myös kog‐
nitiivisten toimintojen vaikeutumisena ja ajatusmaailman kaventumisena 
(67). Vanhusten kivunhoidossa lääkehoidolla on merkittävä rooli ja kivun 
mittaamisella on keskeinen asema niin akuutin kuin kroonisenkin kivun 
hoidossa ja hoitotulosten arvioinnissa. Iäkkäiden kohdalla tulisi ottaa 
huomioon myös sellaisten henkilöiden kivut, jotka eivät voi tai kykene 
sanoin ilmaisemaan tai kuvaamaan kipujaan. Tähän ryhmään kuuluvat 
esimerkiksi vanhimmat ja vajaakykyisimmät laitosvanhukset, joista vä‐
hintään joka neljäs kokee jokapäiväisiä kipuja (68).
9Suurin osa iäkkäistä kokee terveytensä hyväksi tai kohtalaiseksi. Itse‐
arvioitu terveys on etenkin iäkkäillä tärkeä yleisen terveydentilan osoitin, 
joka kuvaa hyvin toimintakyvyssä tapahtuneita muutoksia ja on keskei‐
nen toiminnan rajoitteiden selittäjä. Jyväskyläläisessä väestöotokseen pe‐
rustuvassa tutkimuksessa 75–84‐vuotiaista miehistä 19 % ja naisista 26 % 
arvioi terveytensä huonoksi. Erittäin huonoksi terveytensä arvioineita oli 
vastaavasti 6 % ja 3 %. Seurantatutkimuksessa 8 vuotta myöhemmin, jol‐
loin tutkitut olivat 83–92‐vuotiaita, edelleenkin vain 27 % miehistä ja 33 % 
naisista arvioi terveytensä huonoksi ja 23 % erittäin huonoksi. Ikääntyessä 
tapahtuviin muutoksiin yhtäältä sopeudutaan ja toisaalta subjektiivisessa 
arvioinnissa vertailuryhmänä käytetään samanikäisiä, joiden oletetaan ole‐
van huonompikuntoisia kuin itse (69).
Sairauksien yleisyydestä ja toiminnanrajoituksista huolimatta yli 
80‐vuotiaiden toimintakyky on kohentunut viime vuosina niin Suomes‐
sa kuin muuallakin (70, 71). Vuoden 2000 jälkeen ilmestyneet suomalai‐
set väestötutkimukset osoittavat, että yhä useampi 65–74‐vuotias henkilö 
selviytyy ilman suuria vaikeuksia päivittäisistä askareista ja liikkumis‐
kykyä vaativista tehtävistä verrattuna aiempiin ikääntyneisiin. Samoin 
perustoiminnoista vaikeasti tai ei lainkaan selviytyneiden osuus väes‐
töstä näyttää pienentyneen 85 ikävuoteen saakka (40, 71–73). Yksiselittei‐
siä syitä toimintakyvyn positiiviseen kehitykseen vaikuttavista tekijöistä 
ei ole löydetty, mutta todennäköisimmin kyse on useiden eri tekijöiden, 
kuten biologisten, taloudellisten sekä elintapa‐ ja sosiaalisten tekijöiden, 
yhtäaikaisesta vaikutuksesta (74, 75). Yhtenä fyysiseen toimintakykyyn 
positiivisesti vaikuttavista tekijöistä voidaan pitää kohorttivaikutusta. 
Heikommassa sosioekonomisessa asemassa olevilla on todettu olevan 
matalampi fyysinen toimintakyky kuin korkeammassa asemassa olevilla 
(76–78). Samanikäisiä vanhimpia ikäluokkia eri aikoina tutkittaessa todet‐
tiin niiden toimintakyvyn parantuneen viimeisten parin vuosikymmenen 
aikana myös ADL‐ ja IADL‐ toiminnoissa (71, 79).
Kuntoutuksen näkökulmasta on tärkeää kysyä, miten käy aktiivisen 
elämäntavan, kun elinajan odote kasvaa. Vaikka alle 75‐vuotiaiden avun‐
tarve tutkimusten mukaan vähenee (40, 71–73), se ei todennäköisesti riitä 
kompensoimaan sitä muutosta, minkä väestön ikärakenteen muuttumi‐
nen ja keskimääräisen eliniän nousu saavat aikaan (80). Toimintakyvyn 
heikkenemistä voidaan ehkäistä erilaisin ennaltaehkäisevin keinoin ja 
heikentynyttä toimintakykyä voidaan palauttaa esimerkiksi kuntoutuk‐
sen avulla, jossa fyysiseen, psyykkiseen ja sosiaaliseen toimintakykyyn 
vaikuttamisen lisäksi tulisi huomioida ikäihmisten elinympäristö (37, 38).
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2.2.3 toimintakyvyn arviointi
Toimintakyvyn arviointia pidetään usein perustana sekä kuntoutuksen 
suunnittelulle että kuntoutuksen tulosten arvioinnille. Iäkkäiden toimin‐
takyvyn arvioinnissa on käytetty sekä toiminnallisia että itsearviointiin 
perustuvia testejä. Toiminnalliset testit mittaavat koko kehon liikettä tai 
toimintoja, eivätkä niinkään yksittäisen elinjärjestelmän toimintaa. Näitä 
ovat esimerkiksi kävelynopeuteen, yhdellä jalalla seisomisaikaan, portai‐
dennousunopeuteen tai nostamiseen liittyvät testit. Iäkkäiden fyysisen 
toimintakyvyn arvioinnissa yksi tärkeimmistä osa‐alueista on tasapainon 
ja kaatumisriskien kartoitus (81, 82). Esimerkkejä yhtenäisistä kansainväli‐
sistä ja suomalaisista ennustevalidiudeltaan ja toistettavuudeltaan hyvistä 
testistöistä ovat Suomessa Valtiokonttorin sotainvalidien ja veteraanien 
kuntoutuslaitoksia varten kehitetty Toimiva‐testistö (83, 84) ja tasapaino‐
testistöistä Bergin (81) ja Tinetin (85) testit.
ADL‐ ja IADL‐mittareiden osuutta fyysisen toimintakyvyn arvioinnissa 
on selvitetty fyysisen toimintakyvyn käsitteen määrittelyn yhteydessä kap‐
paleessa 2.2.1. Kyseisiä mittareita on kehitetty erilaisia tutkimustarkoituksia 
varten. Niiden luokittelussa ja mittaustavassa on eroja. Myös kysymysten 
määrä ja laajuus vaihtelevat (18, 86). Nämä vaikeuttavat toimintakykytut‐
kimusten tulosten keskinäistä vertailua. Erilaisia ADL‐ tai IADL‐mittareita 
on Lindeboomin kirjallisuuskatsauksen mukaan (87) julkaistu 113 kpl.
Toimintakyvyn ja toiminnanvajavuuksien teorioiden ja mittaamisen va‐
lossa toimintakykyä tulee kartoittaa laaja‐alaisesti. Etenkin kotona asumisen 
kannalta fyysisen ja psyykkisen suoriutumisen lisäksi tulee huomiota kiin‐
nittää lähiympäristön toimivuuteen ja sosiaalisiin suhteisiin. Kokonaisval‐
tainen näkökulma mahdollistaa paremmin yksilön elämäntapatottumusten 
kartoittamisen. Lisäksi se antaa rakentavan lähtökohdan suunnitella ikäih‐
misen kanssa yhdessä niitä kotona selviytymistä tukevia tapoja, jotka hän 
kokee tarpeelliseksi ja joihin hän haluaisi muutoksia. Toimintakykyyn ja 
sen arviointiin voivat vaikuttaa myös ympäristö ja kulttuuriset tekijät (88).
Suomessa sosiaali‐ ja terveydenhuollon ammattilaiset saivat uuden työ‐
välineen asiakkaittensa toimintakyvyn mittaamisen ja arvioinnin tueksi, 
kun valtakunnallisessa Toimia‐hankkeessa kehitetty tietokanta avattiin 
käyttäjille vuoden 2011 alussa (www.toimia.fi). Tietokanta ohjaa pätevään 
ja yhdenmukaiseen toimintatapaan toimintakyvyn mittaus‐ ja arviointi‐
menetelmien käytössä.
Haastattelu ja testaaminen ovat toisiaan täydentäviä menetelmiä. 
Luotettavin tulos toimintakyvyn arvioinnissa saadaan yhdistelemällä 
eri tiedonkeruumenetelmiä. Toimintakyvyn testaustulokset antavat tie‐
toa ikääntyneen nykyisen suorituskyvyn ja toimintakyvyn tasosta, mutta 
ennustavat samalla myös mahdollisia tulevia liikkumisen ongelmia ja toi‐
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minnanvajavuuksia. Esimerkiksi keski‐iässä mitattu käden puristusvoima 
on erittäin merkittävä vanhuuden toiminnanvajavuuksien ennustaja (89). 
Liikkumiskyvyssä ilmenevät vaikeudet ovat usein ensimmäiseksi todetta‐
vissa oleva merkki toimintakyvyn heikkenemisestä. Liikkumiskykyä kos‐
kevaan haastatteluun on kehitetty monia validoituja kysymyssarjoja (90).
Toimintakyvyn käsitteen laajuuden takia tässä tutkimuksessa ei ole 
mahdollista tutkia yhtä kattavasti kaikkia toimintakyvyn osa‐alueita, vaan 
toimintakykyä tarkastellaan pääosin fyysisen toimintakyvyn (suoritus‐
kyvyn) näkökulmasta. Psyykkistä toimintakykyä arvioidaan mielialan ja 
kognitiivisen suoriutumisen avulla. Sosiaalista toimintakykyä ei tarkas‐
tella erikseen, mutta se huomioidaan elämänlaadun kautta.
2.2.4 elämänlaatuun vaikuttavia tekijöitä
Elämänlaatu on käsitteenä laaja‐alainen. Sen katsotaan muodostuvan kol‐
men tekijän eli hyvän olon tunteen, elämän mielekkyyden tai merkityksen 
kokemisen ja omanarvontunteen vaihteluista. Siihen vaikuttavat sekä sisäi‐
set tekijät (terveys, toimintakyky, selviytymisstrategiat ja persoonallisuus) 
että ulkoiset tekijät (biofyysinen ja sosiokulttuurinen ympäristö) (91, 92). 
Terveydenhuolto käyttää yleensä käsitettä terveyteen liittyvä elämänlaatu. 
Terveyteen liittyvän elämänlaadun käsite määritellään yksilön kokemuk‐
seksi omasta fyysisestä, psyykkisestä ja sosiaalisesta toimintakyvystään 
sekä terveyteen liittyvästä hyvinvoinnistaan (93, 94).
Elämänlaatu nähdään subjektiivisena kokemuksena, johon vaikuttavat 
yleinen tyytyväisyys elämään, onnellisuus, yksinäisyys, elämänkokemus 
ja ‐vaihe sekä henkilön elämänhistoria. Toimintakyvyn ja terveyden säily‐
minen ja itsenäinen selviytyminen koetaan hyvän elämänlaadun edelly‐
tyksiksi samoin kuin tarpeellisuuden tunne ja kokemus elämän sujumi‐
sesta (95). Lisäksi henkinen ja hengellinen toiminta sekä yhteys luontoon 
on todettu oleelliseksi osaksi ikääntyneiden elämänlaatua (96).
Iäkkäät määrittelevät elämänlaatunsa usein eri tavoin kuin nuoret tai 
keski‐ikäiset ja kokevat sen paremmaksi verrattuna ulkopuolisten arvi‐
ointiin. Ikääntyneille merkityksellisiä elämänlaadun ulottuvuuksia ovat 
esimerkiksi fyysinen, psyykkinen, emotionaalinen, sosiaalinen ja materi‐
aalinen hyvinvointi (97). Sosiaalisen ulottuvuuden on todettu korostuvan 
ikääntyneiden elämänlaadussa ja terveyteen liittyvässä hyvässä elämän‐
laadussa (98). Sosiaaliseen ulottuvuuteen on yhdistetty arjen toimintakyky, 
yksinäisyys, turvattomuus, elinolot ja harrastetoiminta, ikä, sukupuoli, 
asuinpaikka, sosiaalinen asema sekä kulttuuri (99, 100). Kotona asuvi‐
en ikääntyneiden elämänlaatua on todettu parantavan asuminen kotona 
mahdollisimman pitkään, positiivinen elämänasenne, autonomia, riittävä 
terveys, ihmissuhteet ja sosiaalinen toiminta (101, 102).
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Kuten elämänlaatu yleensä, terveyteen liittyvä elämänlaatukin vaih‐
telee sairastelun, toimintakyvyn ja olosuhteiden muutosten sekä aikai‐
sempiin kokemuksiin perustuvien odotusten myötä. Samoissa oloissa 
elävien ja yhtä toimintakykyisten ihmisten ja kodissa, palvelutalossa tai 
laitoksessa asuvien käsitykset elämänlaadustaan voivat poiketa huo‐
mattavasti (103, 104).
2.2.5 elämänlaadun arviointi
Elämänlaatua on yhä enemmän käytetty terveydenhuollon ja kuntou‐
tuksen vaikuttavuuden keskeisenä mittarina. Yksilön asemaa toimijana 
ja hänen aktiivisuuttaan itsensä kuntouttajana on haluttu korostaa (105). 
Terveydenhuollossa elämänlaatumittareilla pyritään mittaamaan hoidon 
ja kuntoutuksen vaikuttavuutta toimintakykyyn.
Elämänlaadun subjektiivisuudesta ja arvosidonnaisuudesta huolimatta 
elämänlaatua on pyritty arvioimaan ja kuvaamaan erilaisin menetelmin. 
Erityyppisillä elämänlaadun arviointivälineillä voidaan kuvata elämänlaa‐
dun eri tasoja, kuten yleistä, terveyteen liittyvää ja sairausspesifiä elämän‐
laatua. Arviointivälineissä on myös eroja sen suhteen, millä laajuudella 
elämänlaadun ulottuvuuksia on huomioitu (esim. psyykkinen, fyysinen 
ja sosiaalinen ulottuvuus) (106, 107).
Käytännössä elämänlaadun mittareita on satoja. Useimpia niistä on käy‐
tetty vain vähän (108). Kultaista standardia ei ole olemassa ja yleisimpiäkin 
mittareita käytetään vaihtelevilla tavoilla (109). Elämänlaadun mittareita 
on luokiteltu niiden kattavuuden mukaan esimerkiksi yhden ulottuvuuden 
mittareihin sekä moniulotteisiin profiilimittareihin (106, 107). Yhden ulot‐
tuvuuden mittarit kuvaavat vain jotain tiettyä terveyteen liittyvän elämän‐
laadun ulottuvuutta, esimerkiksi mielialaa tai hoitotyytyväisyyttä. Profiili‐
mittareissa elämänlaatua tarkastellaan erikseen useilla eri ulottuvuuksilla 
ja pistemäärät voidaan laskea sekä kokonaispistemääräksi että erikseen 
eri ulottuvuuksille. Profiilimittareilla voidaan kuvata yhtä hyvin yleistä 
ja sairausspesifiä elämänlaatua.
Elämänlaadun arvioimisessa tulisi mittari valita sen mukaan, mitä halu‐
taan mitata, kuvata tai kartoittaa (110). Terveyteen liittyvän elämänlaadun 
arvioinneilla selvitetään, miten paljon ja mihin elämänalueisiin yksilön ter‐
veydentila vaikuttaa. Geneerisillä eli yleisillä itsearvointikyselyillä, jotka 
on tarkoitettu myös väestövertailuihin, mitataan erityisesti toimintakykyä, 
oireita ja koettua terveyttä (111). Iäkkäillä käytettävän mittarin tulisi olla 
suunniteltu heitä varten sekä siihen ympäristöön ja kulttuuriin, jossa sitä 
käytetään (112). Hyvän elämänlaatumittarin ominaisuuksia ovat selkeys, 
tekstin hyvä näkyvyys ja ymmärrettävyys sekä nopea täytettävyys ja luo‐
tettavuus toistomittauksissa (113). Elämänlaatumittarit eroavat toisistaan 
aineiston erottelun ja hoidon vaikuttavuuden arvioinnin osalta ja niiden 
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tuottama tieto terveyteen liittyvästä elämänlaadusta ei ole suoraan ver‐
tailukelpoista (97). Terveyteen liittyvien elämänlaatumittareiden sisältö‐
painotuksia on kuvattu taulukossa 3.
Taulukko 3. Terveyteen liittyvien elämänlaatumittareiden ulottuvuuksien 
jakautuminen.
Mittari,
vuosi, maa
Kysymysten 
kokonais- 
määrä
Vastaus-
luokat
Fyysinen
ulottuvuus
Kysymysten 
määrä
Psyykkinen 
ulottuvuus
Kysymysten 
määrä
sosiaalinen 
ulottuvuus
Kysymysten 
määrä
nHP
(The Nottingham Health 
Profile)
Hunt ym. (1981) (114), 
Englanti
45 2 23 11 11
LEIPAd
(WHO) 
DeLeo ym. (1998) (115), 
Hollanti, Italia,Suomi
31 4 11 9 11
sF-36/rAnd-36
(The MOS 36-Item Short 
Form health Survey), 
Ware ym. (2001) (116), 
Yhdysvallat
36 2 25 9 2
15 d
Sintonen & Pekurinen 
(1989) (117), 
Suomi
15 5 9 5 1
WHoQoL-brEF
(WHO), WHOQOL- ryhmä 
(1994) (118), 
Englanti
 
26 5 9* 6 11*
*sisältää arvioivat kysymykset kokonaiselämänlaadusta ja ympäristöstä
2.3 IÄKKÄIdEn Kuntoutus
2.3.1 Kuntoutumismotivaatio
Kansallinen tavoite on, että vuoteen 2012 mennessä yli 75‐vuotiaasta väestös‐
tä yli 90 % asuisi kotonaan itsenäisesti tai tarkoitusten mukaisten palvelujen 
turvin (4). Kotona asumista mahdollistavia palveluja on kohdennettu yhä 
enemmän vain paljon apua tarvitseville, koska kotona asuvien toimintakyky 
on entistä huonompi (119).
Motivaation käsitteellä viitataan niihin voimiin, kimmokkeisiin tai 
olosuhteisiin, jotka aktivoivat, suuntaavat ja ylläpitävät toimintaa (34). 
Kuntoutumismotivaatiossa on kyse ihmisen omasta tarpeesta ja halusta 
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toimia tavoitteellisesti ja sitoutuneesti sairauksien ja oireiden aiheutta‐
mista rajoitteista huolimatta. Kuntoutumistarpeeseen liittyvät tavoitteet 
voivat olla suhteellisen yleisiä odotuksia elämän muuttumisesta parem‐
paan suuntaan (34, 120).
Motivoituminen ja sitoutuminen omaan terveyskäyttäytymiseen, itse‐
hoitoon ja kuntoutumiseen ovat merkittäviä tekijöitä iäkkään terveyden, 
toimintakyvyn sekä hyvinvoinnin edistämisessä ja ylläpitämisessä. Kun‐
toutujan aktiivinen rooli, motivaatio, kuntoutumispotentiaali ja asiakasläh‐
töiset tavoitteet säätelevät kuntoutumista ja kuntoutuksen vaikuttavuutta 
(121). Aktiivinen kuntoutus on yleensä lyhytaikainen interventio, jonka 
vaikutuksen tukemiseksi kuntoutujan itsensä tulisi sitoutua pitkäaikaiseen, 
terveyttään edistävään käyttäytymiseen. On arvioitu, että pitkäaikaissaira‐
uksia sairastavista vain noin puolet sitoutuu aktiivisesti edistämään omaa 
kuntoutumistaan (122). Erityisen heikosti sitoudutaan elämäntapamuutok‐
siin, kuten liikuntaan (123). Toisaalta fyysinen aktiivisuus ja terveyskäyttäy‐
tyminen ovat luonteeltaan syklistä ja episodista (124) ja siihen vaikuttavat 
monet ajankohtaiset tekijät, asenteet ja käsitykset (125).
Motivaation tukemisessa ja selittämisessä on kiinnitettävä huomiota 
siihen, miten ihminen näkee oman toimintansa vaikutukset (126). Mo‐
tivaatioyhtälön tärkeimpiä tekijöitä ovat onnistumisen mahdollisuuden 
ymmärtäminen ja se, miten vakaasti ja luottavaisesti yksilö uskoo voivansa 
aktiivisuudellaan vaikuttaa omaan kohtaloonsa tai terveyteensä (34). Lii‐
kunnallisessa aktiivisuudessa myös pystyvyyskäsityksellä on merkittävä 
rooli. Hyvä pystyvyys on yhteydessä runsaampaan liikkumiseen ja se on 
sekä liikunnan edellytys että seuraus (127). Pystyvyyskäsitystä voidaan 
manipuloida ympäristön, sosiaalisten tekijöiden ja ryhmän avulla. Esimer‐
kiksi sopivalla valmentamisella ja samanikäisten antamilla käyttäytymis‐
malleilla voidaan vaikuttaa pystyvyyskäsitykseen ja käyttäytymiseen (128).
Terveydenhuollon ammattilaisilla on taipumusta yliarvioida omaa mer‐
kitystään asiakkaan hoidossa ja kuntoutumisessa. Ikääntyneet henkilöt ovat 
myös erityisessä riskissä joutua passiivisen sivustakatsojan rooliin omassa 
kuntoutuksessaan ja hoidossaan. Heitä pyritään hoivaamaan ja hoidossa ja 
kuntoutuksessa saatetaan tehdä päätöksiä heidän ohitseen (13). Kuitenkin 
esimerkiksi ihmisen itselleen asettamat hoidon ja kuntoutuksen tavoitteet 
sitouttavat ikääntyneitä eniten elämäntapamuutoksiin (129). Lisäksi tervey‐
denhoitohenkilökunnalla on merkittävä mahdollisuus vaikuttaa iäkkäiden 
henkilöiden fyysiseen aktiivisuuteen, koska ikääntyneet pitävät hoitohen‐
kilökuntaa luotettavana tiedonlähteenä. Sen sijaan neuvonnan sisällön ne‐
gatiivisuus ja ristiriitaisuus voivat vähentää liikunnan harrastamista (130).
Kuntouttajien olisi kiinnitettävä yhä enemmän huomiota kuntoutettavi‐
en yksilöllisiin eroihin ja heitä tukevaan seurantaan. Suunniteltaessa esi‐
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merkiksi fyysistä toimintakykyä tukevaa ohjelmaa ikäihmiselle on hänen 
omalla arviollaan ja mielipiteellään keskeinen merkitys siinä, kuinka hän 
motivoituu näiden toimintojen läpiviemiseen (131). Esimerkiksi aikaisem‐
man liikkumishistorian ja mieluisten liikkumismuotojen selvittäminen on 
keskeistä motivaation tukemisessa (132).
2.3.2 Koti iäkkäiden liikuntaympäristönä
Ikäihmisten arkiympäristö on heidän fyysisen aktiivisuutensa perustekijä 
ja asuminen tutussa ympäristössä auttaa raihnastuvaa vanhusta kotona 
selviytymisessä (133). Tutussa ja turvallisessa ympäristössä iäkäs ihminen 
voi kenties helpommin kehittää kompensaatio‐ ja selviytymiskeinoja sitä 
mukaa, kun hänen toimintakykynsä heikkenee (37).
Ulkona liikkumisella on suuri merkitys sekä ihmisen fyysiselle että 
mielen terveydelle. Useat iäkkäät henkilöt joutuvat jäämään neljän seinän 
sisälle vastoin tahtoaan. Syynä tähän ovat liikkumisongelmat, kaatumisen 
pelko tai ulkoilukaverin puute (134–136). Kodin ulkopuolella tapahtuvan 
ulkoilun ja asioinnin määrän on todettu ennustavan iäkkäiden henkilöiden 
toiminnanvajavuuksien kehittymistä ja niistä toipumista (137).
Kotioloissaan iäkkäät harrastavat pääasiallisesti arkiliikuntaa, joka liit‐
tyy kodin päivittäisiin toimiin ja askareisiin. Kotivoimistelu ja kävely ovat 
yleisempiä liikuntamuotoja (138, 139). Vaikka liikunnan on osoitettu pi‐
tävän yllä vanhusten toimintakykyä ja itsenäistä selviytymistä sekä ole‐
van keskeinen tekijä useiden pitkäaikaissairauksien ehkäisyssä (48, 140), 
monet ikäihmiset ovat kotioloissa fyysisesti passiivisia (141, 142). Liikun‐
taan osallistumattomuus lisääntyy iän karttuessa ja ikääntyvät ovat usein 
epävarmoja heille sopivan liikunnan määrästä (143, 144). Ikääntyminen 
itsessään sekä siihen liittyvät tekijät, kuten sairaudet, koetaan liikkumisen 
esteiksi ja esteiden määrä lisääntyy iän myötä (145–147). Ulkona liikku‐
misen ja kaatumisen pelko, ympäristön esteellisyys ja kulkuyhteyksien 
puuttuminen liikuntapaikoille muodostavat yhä useammin esteen iäk‐
kään kodin ulkopuoliselle liikunnan harrastamiselle ja heikentävät siten 
elämänlaatua (135, 136, 148).
Toimintakyvyltään heikentyneet iäkkäät tarvitsevat liikuntaharjoitte‐
lun aloittamiseen ja ylläpitämiseen kannustusta ja tukea (123). Ikääntyvät 
voivat omaksua heille suunniteltuja uusia liikuntamuotoja (149), kuten 
esimerkiksi kuntosaliharjoittelun, jonka avulla voidaan lisätä tehokkaasti 
ja turvallisesti lihasvoimaa (150). Myös säännöllisellä useamman kerran 
viikossa tapahtuvalla eri lihasryhmiin kohdistuvalla nousujohteisella ko‐
tiharjoittelulla voidaan vaikuttaa positiivisesti fyysiseen toimintakykyyn 
(151, 152). Liikuntaan valmistautuminen ja itse liikunnan suorittaminen 
vaatii ikääntyvillä yhä enemmän aikaa (153). Heidän fyysistä aktiivisuut‐
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taan voidaan lisätä kehittämällä kotiharjoitteluun uusia sopivia lisävälinei‐
tä, joiden avulla harjoittelu on helppoa toteuttaa. Esimerkiksi keinutuoli 
pidettynä ja tuttuna huonekaluna voi olla yksi kotiharjoittelun lisäväline 
passiivisen istumisen tilalle (154, 155).
2.4 GErIAtrIsEn KuntoutuKsEn VAIKuttAVuus
2.4.1 yleistä
Tässä luvussa raportoidaan lyhyesti yleisen geriatrisen kuntoutuksen 
vaikuttavuudesta sekä laajemmin suomalaisen laitoskuntoutuksen vai‐
kutuksista suoritus‐ ja toimintakykyyn ja avo‐ ja kotikuntoutusten vai‐
kutuksista toimintakykyyn ja elämänlaatuun. Lisäksi raportoidaan vete‐
raanikuntoutuksesta, joka on tällä hetkellä ainoa säännöllisesti iäkkäiden 
toimintakykyä ylläpitävä kuntoutusmuoto Suomessa. Liitetaulukoissa 2–5 
on esitetty osa tämän luvun tutkimusten perustiedoista, päätuloksista ja 
kommentoitu kyseisten tutkimusten tasoa.
Geriatrisen kuntoutuksen tavoitteena on saavuttaa iäkkään henkilön 
paras mahdollinen omatoimisuus ja hyvinvointi. Tällöin iäkkäät nähdään 
aktiivisina kuntoutujina eikä vain passiivisen kuntoutuksen vastaanot‐
tajina. Geriatrinen kuntoutus pohjautuu laaja‐alaiseen moniammatilli‐
seen geriatriseen arviointiin, jonka sisältönä ovat fyysinen harjoittelu, 
sairauksien seulonta, neuvonta ja ohjaus, fysikaaliset hoidot, henkisen 
tuen anto, apuvälineiden sovittaminen ja testaaminen sekä lääkityksen 
tarkistaminen (156). Geriatrinen kuntoutus kohdennetaan usein johonkin 
tiettyyn sairauteen tai toimintakyvyn haittaan. Toisaalta kuntoutuksella 
voidaan estää pitkäkestoisen fyysisen tai psyykkisen sairauden toimin‐
takykyä lamaava vaikutus ja ennaltaehkäistä oireiden syvenemistä (8). 
Geriatrisen kuntoutuksen keskeisistä haasteista on julkaistu useita kat‐
tavia yleiskatsauksia (157 –161).
Geriatrisista kuntoutusmuodoista vahvin tieteellinen näyttö liittyy ai‐
voinfarktin tai lonkkamurtuman jälkeisen kuntoutuksen vaikuttavuuteen. 
Aivoinfarktipotilaiden on todettu hyötyvän moniammatillisesti toteute‐
tusta kuntoutuksesta siihen erikoistuneessa yksikössä riippumatta iästä, 
sukupuolesta tai halvauksen vaikeusasteesta (162–164). Myös lonkkamur‐
tumapotilaiden moniammatillisen geriatrisen kuntoutuksen on todettu 
nopeuttavan toimintakyvyn palautumista ja kotiutumista (165–167). 
Akuutin sairauden vuoksi sairaalahoitoon joutuneet hyötyvät aktiivi‐
sesta kuntoutuksesta. Heidän toimintakykynsä palautui nopeammin sai‐
raalajakson aikana ja laitoshoitoon siirtymisen riski väheni tavanomaista 
hoitoa saaneisiin verrattuna (168). Myönteiset vaikutukset saattoivat kui‐
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tenkin hävitä melko nopeasti kotiutumisen jälkeen (169). Toisaalta eräiden 
tulosten mukaan kuntoutuksen myönteiset vaikutukset näkyvät vielä 1–2 
vuoden jälkeenkin (170). 
Varsin vahvaa näyttöä on myös geriatrisen, moniammatillisen tiimin 
tekemän arvioinnin pohjalta toteutetusta monisairaan iäkkään kuntou‐
tuksesta ja hoidosta (74, 171). Kuntoutuksen etenemisen ja tavoitteiden 
toteutumisen seuranta ja hyvä yhteistyö iäkkäiden henkilöiden omaisten ja 
perusterveydenhuollon kanssa lisää kuntoutuksen vaikuttavuutta ja tukee 
sen arviointia (172, 173).
Geriatrinen kuntoutus on vaikuttavaa, kun se kohdennetaan yksilölli‐
sesti toimintakyvyltään jo jonkin verran rajoittuneisiin henkilöihin. Kun‐
toutuksen intensiivisyyden ja pitkäkestoisuuden on todettu parantavan 
päivittäistä toimintakykyä (172, 174–178). Psykososiaalinen ryhmäkun‐
toutus, joka perustui yksinäisten vanhojen ihmisten elämänhallinnan 
tukemiseen, voimaantumiseen ja sosiaaliseen aktivoitumiseen, paransi 
kuntoutujien psyykkistä hyvinvointia, kognitiota ja vähensi terveyspal‐
velujen käyttöä sekä kuolleisuutta (179, 180).
Sellaisten iäkkäiden henkilöiden kohdalla, joiden toimintakyky heik‐
kenee vähitellen eri syistä ilman akuuttia sairausvaihetta tai tapaturmaa, 
kuntoutuksen sisällöstä tiedetään vähemmän (10, 181–183). Kuviossa 2 on 
kuvattu tilanne, jossa hitaasti toimintakykynsä menettäneen ikäihmisen 
kohdalla myös kuntoutuminen ja kuntoutumismotivaatio vaativat pidem‐
pää ajanjaksoa varmistaakseen pysyvämmän kuntoutumisvaikutuksen.
Kuvio 2. Hidas toiminnanvajavuuksien kehittyminen vaatii pitkän kuntoutu-
misen ja uudenlaisen terveyskäyttäytymisen omaksumisen, jotta toiminta-
kyvyn heikkeneminen ei alkaisi uudelleen kuntoutusjakson loputtua (184).
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2.4.2 laitoskuntoutus
Suomalainen laitoskuntoutusjärjestelmä on veteraanikuntoutuksen pohjalta 
kehittynyt nykyiseen muotoonsa. Kansainvälisissä tutkimuksissa laitoskun‐
toutuksen osuus vaikuttavana kuntoutuksen tekijänä ei välttämättä erotu 
kuntoutuksen kokonaisuudesta, koska laitoskuntoutusta ei suomalaisessa 
muodossa toteuteta. Tämä osaltaan vaikeuttaa tutkimusten vertailua (168). 
Tutkimuksia, joissa arviointi kohdistuu pelkästään laitoskuntoutuksen vai‐
kuttavuuteen, löytyy kirjallisuudesta suhteellisen vähän (185, 186–189).
Laitoskuntoutusta selvitettiin yli 78‐vuotiailla kokemuksen ja vaikutta‐
vuusmittareiden avulla (185). Tutkimuksessa havaittiin, että vaikka iäkkäät 
arvioivat kuntoutuksen parantaneen kotona selviytymistä, kohentaneen 
mielialaa ja lisänneen terveyttä, toimintakyky ei vakiintuneilla mittareil‐
la arvioituna kuitenkaan kohentunut. Tutkimuksessa ei saatu vastausta 
siihen, mikä olisi ollut näiden iäkkäiden henkilöiden tilanne vuoden seu‐
rannassa ilman kuntoutusta, mutta siinä tuotiin selkeästi esille se, miten 
erilaisena vaikuttavuus voi näyttäytyä mittarista riippuen.
Laitos‐ ja avomallista kuntoutusta verrattiin keskenään ja arvioitiin nii‐
den vaikutuksia kuntoutujien toimintakykyyn (189). Lisäksi kuntoutuji‐
en tyytyväisyyttä selvitettiin postikyselyllä. Tutkimukseen osallistui 543 
keski‐iältään 76‐vuotiasta toimintakyvyltään heikentynyttä, kotona asuvaa 
henkilöä, joista 466 oli naista ja 77 oli miestä. Heistä laitoskuntoutukseen 
osallistui 70 % ja vain 30 % avomalliseen kuntoutukseen. Kuntoutuksen 
hyöty näkyi mielialan kohentumisena ja kivun lievittymisenä selvemmin 
laitoskuntoutukseen kuin avokuntoutukseen osallistuneilla. Miehillä kivut 
vähenivät enemmän kuin naisilla. Postikyselyyn vastanneet (76 %) olivat 
tyytyväisiä molempien mallien kuntoutukseen. Kuntoutujien positiivinen 
kokemus poikkesi tutkimuksessa käytetyn FIM‐toimintakykymittarin (Fun-
ctional Independence Measure) tuloksesta. FIM‐mittaria käytetään pääsään‐
töisesti akuuttien sairauksien yhteydessä eikä sen erottelukyky välttämättä 
riittänyt tämän tutkimuksen kohderyhmälle. Laitoskuntoutuksen sisältöä ei 
yhdenmukaistettu eri laitosten välillä, vaan se toteutettiin Kelan antamien 
vanhuskuntoutuksen suuntaviivojen mukaan antaen laitoksille mahdolli‐
suuden muovata kuntoutusta osallistujien tarpeista lähtien. Tämä vaikeuttaa 
tulosten tulkintaa. Avomalliseen kuntoutukseen sisältyi myös laitoskun‐
toutusjakso, joka hieman vääristää avokuntoutuksen perimmäistä sisältöä.
IKÄ‐hanke toteutettiin vuosina 2002–2007. Siihen liittyvissä tutkimuk‐
sissa tarkasteltiin laitoskuntoutusta eri näkökulmista. Haastattelututki‐
muksessa (186) selvitettiin laitoskuntoutusjaksolle osallistuneiden keski‐
iältään noin 80‐vuotiaiden apua tarvitsevien kuntoutujien liikunnallisen 
kuntoutuksen toteutumista. Lisäksi selvitettiin fysioterapeuttien käsityk‐
siä liikuntaryhmien toteuttamisesta kuntoutujien näkökulmasta. Ryhmä‐
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liikuntatilanne videoitiin. Päätulokset osoittivat iäkkäiden heikon motivaa‐
tion aktiiviseen harjoitteluun ja heidän aloitteellisuutensa kuntoutuksen 
arjessa osoittautui ongelmalliseksi. Lisäksi iäkkäiden kuntoutustarpeet ja 
– odotukset osoittautuivat erilaisiksi ja laitoskuntoutusjaksot näyttäytyivät 
irrallisina tapahtumasarjoina ilman yhteyttä kuntoutujan kotitilanteeseen. 
Haluttaessa edistää iäkkään itsenäistä kotona selviytymistä kuntoutuksen 
avulla, heidän toimintansa tai valmiuksiensa kyseenalaistamisen sijasta tu‐
lee suunnitella ja kehittää heille tärkeitä ja aktivoivia kuntoutuskäytänteitä.
Kuntoutujien kokemuksia ja ryhmämuotoisen laitoskuntoutuksen to‐
teutumista tutkittiin haastattelemalla kolmen kuntoutuslaitoksen monia‐
mmatillisten työryhmän jäseniä, kuntoutujia ja kunnan yhdyshenkilöitä 
(187). Tutkimuksessa selvisi, että työryhmät onnistuivat hyvin iäkkäiden 
tilannearvioissa ja tavoitteenasetteluissa, mutta ryhmämuotoisessa kun‐
toutuksessa oli vaikea toteuttaa asiakaslähtöistä työotetta. Iäkkäät arvos‐
tivat saamaansa kuntoutusta. He kokivat saaneensa apua ja noudattivat 
saamiaan ohjeita, mutta heidän toiveisiinsa kuntouttavan toiminnan jatku‐
misesta ei kyetty vastaamaan. Tämä tutkimus toi esille ryhmämuotoisen 
laitoskuntoutuksen ja sen jälkeisen arjen odotusten välisen kuilun.
Verkostomallisen kuntoutuksen vaikuttavuutta heikkokuntoisten kotona 
asuvien iäkkäiden toimintakykyyn ja mallin liittämistä kunnan sosiaali‐ ja 
terveydenhuoltopalveluihin selvitettiin tutkimuksessa, jossa keski‐iältään 
77‐vuotiaat henkilöt satunnaistettiin kuntoutus‐ ja verrokkiryhmään (17). 
Kuntoutujat osallistuivat kahdeksan kuukauden aikana kolmijaksoiseen 
laitoskuntoutukseen: arviointi‐, kuntoutus‐ ja seurantajaksoon. Kuntou‐
tusjakson sisältö koostui liikunta‐, luento‐, virike‐ ja orientaatioryhmistä, 
kuntoutuspäivästä ja kotikäynnistä. Vuoden aikana kuntoutujien toimin‐
takyky koheni tai se heikentyi vähemmän kuin verrokkien, mieliala ko‐
heni ja yksinäisyyden tunne väheni. Se paransi myös iäkkäiden itsenäisen 
asumisen edellytyksiä, mutta ei pidentänyt kotona asumisen aikaa viiden 
vuoden seurannassa. Kotikäynnit havaittiin tärkeiksi, koska kunnissa niitä 
ei säännöllisesti tehty. Kuntoutujille suunnattu seurantajakso ja kotikäynti 
arvioitiin useiden kohdalla riittäviksi kotona selviytymisen tukemiseen 
ilman varsinaista kuntoutusjaksoa. Tämän tasokkaan tutkimuksen tulok‐
set haastavat kehittämään yksilöidympää ja painotukseltaan avokuntou‐
tukseen suuntaavaa monimuotoisempaa laitoskuntoutusta. Suomalaisia 
iäkkäitä koskevia kuntoutustutkimuksia on esitetty liitetaulukossa 2.
2.4.3 veteraanikuntoutus
Sotaveteraanikuntoutukseen sisältyy muusta kuntoutustoiminnasta poik‐
keavia erityispiirteitä. Kuntoutus on sotaveteraaneille lakisääteinen oikeus 
(Liite 1) ja kuntoutujat ovat usein tulleet laitoskuntoutukseen vain osittain 
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lääketieteellisistä syistä. Kuntoutujat ovat kuitenkin iäkkäitä ja heillä on 
useita ikään liittyviä sairauksia ja toimintakyvyn ongelmia. Lisäksi so‐
tainvalideilla on sotavammat, joiden merkitys on voinut vanhemmalla 
iällä muuttua ja kuntoutustarve saattaa olla muussa kuin alkuperäisessä 
sotavammassa (160). Valtiokonttorin laatiman ennusteen mukaan vuonna 
2015 kuntoutukseen oikeutettuja sotaveteraaneja olisi vajaat 25 000, jois‐
ta noin 3 000 on sotainvalideja. Sodassa olleet miehet ovat silloin lähes 
kaikki täyttäneet 90 vuotta. Rintamanaiset, puolisot ja lesket sekä muut 
kuntoutukseen oikeutetut ryhmät ovat iältään hieman heitä nuorempia 
ja heidän suhteellinen määränsä kasvaa (190).
Sotaveteraanien terveys ja sairauksien vallitsevuus ovat varsin hyvin 
vastanneet muiden samanikäisten terveydentilaa ja sairauksia (191–194). 
Myös veteraanien elämää haittaavat oireet vastaavat aikaisempien vanhus‐
väestön oirekyselyiden tuloksia. Aikaisemmissa tutkimuksissa (191, 194) 
joka kolmas rintamamies koki itsensä terveeksi, mutta kliinisessä tutkimuk‐
sessa vain joka kymmenes todettiin terveeksi. Kolme neljästä veteraanista 
koki terveytensä vähintään kohtalaiseksi. Naiset kokivat terveytensä pa‐
remmaksi kuin miehet. Veteraanien vuoden 1992 postikyselyssä 78 % koki 
terveytensä vähintään kohtalaiseksi ja 22 % huonoksi verrattaessa muihin 
samanikäisiin henkilöihin (192). Kun postikysely toistettiin vuonna 2004, yli 
puolet kyselyyn vastanneista piti terveydentilaansa edelleen kohtalaisena 
tai hyvänä (193). Erittäin hyvänä sitä piti 27 % vastanneista. Verrattaessa 
edellä mainittujen postikyselyjen (192, 193) koetun terveydentilan tuloksia 
toisiinsa oli se jälkimmäisessä kyselyssä 80–84‐vuotiailla parantunut. Ve‐
teraanien koettu terveys oli samansuuntainen muiden 80–84‐vuotiaiden 
kanssa (195).
Suomalaisissa veteraanitutkimuksissa on pääosin tarkasteltu kuntou‐
tusmenetelmien soveltumista sotavammaisten käyttöön ja tutkittu vete‐
raanien terveydentilaa (191, 196–199) sekä sotavankeuden aiheuttamia 
psyykkisiä ongelmia (200–202). Säännöllisillä postikyselyillä on selvitetty 
veteraanien terveydentilaa, sosiaalisia oloja ja avuntarvetta (192, 193) ja 
pyritty kehittämään päivä‐ ja ryhmäkuntoutusta (203).
Kansainvälisessä kirjallisuudessa on niukasti tutkimuksia, joissa oli‐
si tutkittu suomalaiseen veteraanikuntoutukseen verrattavaa toimintaa. 
Eniten veteraaneihin liittyviä tutkimuksia on julkaistu Yhdysvalloissa. 
Tutkimukset kohdistuvat toisen maailmansodan aiheuttamiin traumoihin 
ja psykiatrisiin oireisiin, Vietnamista, Irakista ja Afganistanista palaavien 
amerikkalaisten sotilaiden mielenterveydellisiin häiriöihin ja heidän sel‐
viytymiseensä sotavammoista (204–206). Veteraanien hyvinvointia kos‐
kevat tutkimukset kohdentuvat veteraanien sosiaalisiin ongelmiin (207). 
Uusimmissa tutkimuksissa yhtenä hoito‐ ja kuntoutusmuodon välineenä 
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on käytetty Suomessakin mielenkiintoa herättänyttä ”telekuntoutusta” 
(208). Suomalaiset ja kansainväliset veteraanitutkimukset kohdentuvat 
eri tavalla. Suomalaiset tutkimukset painottuvat lääketieteeseen ja kun‐
toutukseen, kun taas kansainvälisessä tutkimuksessa painopiste on vete‐
raanien sotakokemuksissa, traumoissa ja sosiaalisissa ongelmissa. Lisäksi 
suomalaiset veteraanitutkimukset poikkeavat tutkimusten aineistojen ja 
menetelmien suhteen. Toisaalta vastaavasti kuntoutujaa kuvaavat tausta‐
tekijät ja ominaisuudet sekä tarpeet ovat muuttuneet veteraanikuntoutuk‐
sen alkuajoista. Kansainvälisten veteraanitutkimusten tuloksissa ilmenee 
yhtäläisyyksiä lähinnä suomalaisten veteraanien sotakokemusten oireiden 
suhteen.
Veteraanikuntoutuksen vaikuttavuutta on tutkittu vain vähän, vaikka 
kuntoutus on toteutunut pääsääntöisesti laitoskuntoutuksena usean vuo‐
sikymmenen ajan. Suomessa sotaveteraaneja koskevaa pitkittäistutkimus‐
ta ei myöskään ole tehty. Pienimuotoisemmassa tutkimuksessa todettiin 
veteraanien tyytyväisyys saamaansa kuntoutukseen. Kuitenkin heikoim‐
min veteraanit arvioivat motivoituneensa lisäämään liikuntaa kuntoutus‐
jakson jälkeen (188). Veteraanien laitoskuntoutusjakson hyötyä selvittä‐
neessä tutkimuksessa verrokkiryhmän puute ja otoskoon pienuus estivät 
luotettavien johtopäätösten tekemisen laitoskuntoutuksen todellisista vai‐
kutuksista (209). Veteraanien lisäksi tutkimusten kohderyhminä ovat olleet 
omaishoitajat (210) ja viimeisimmissä väitöstutkimuksissa myös naiset 
(211, 212). Sen sijaan vertailevia tutkimuksia miesten ja naisten välillä ei 
ole löydettävissä.Veteraanien avokuntoutuksesta on selvitetty ainoastaan 
päiväkuntoutuksen vaikuttavuutta (160). Tässä kuusi kuukautta kestä‐
neessä, satunnaistetussa interventiotutkimuksessa arvioitiin, miten kerran 
viikossa toteutettu päiväkuntoutusohjelma vaikuttaa elämänlaatuun ja 
terveyspalvelujen käyttöön. Päiväkuntoutusohjelmaan sisältyi ulkoilua, 
kuntopiiri, vesi‐ ja musiikkivoimistelua ja ohjattua selkä‐ ja hartialiikuntaa 
sekä yksilöllistä fysioterapiaa. Päivätoimintaan osallistuneiden elämänlaa‐
tu parani, mutta terveyspalvelujen käyttöä sillä ei onnistuttu laskemaan.
Veteraanit tarvitsevat nyt aiempaa enemmän tukea ja yksilöllisiä kun‐
toutuspalveluja, joita annetaan laitoksessa kuntoutumisen lisäksi myös 
kotona (212, 213). Siksi laitos‐ ja avokuntoutuksen yhteistyötä on kiintey‐
tettävä entisestään. Laitoskuntoutuksen sisältöä on tarkasteltava kriittisesti 
esimerkiksi kuntoutettavien naisten osuuden kasvaessa tulevaisuudessa. 
Myös kuntoutuslaitosselvityksessä (214) tuodaan esiin tarve jäsentää lai‐
toskuntoutusta aiempaa selvemmin kuntoutujien ongelmista käsin. Ve‐
teraanien kuntoutukseen ja hyvinvointiin liittyviä tutkimuksia on koottu 
liitetaulukkoon 3.
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2.4.4 avo- ja kotikuntoutus
Avo‐ ja kotikuntoutustutkimuksia, joissa tarkastellaan liikunnallisten 
interventioiden vaikutuksia toimintakykyyn ja elämänlaatuun on saata‐
villa runsaasti. Tämä johtuu ilmeisesti tutkimusaineiston helpommasta 
saatavuudesta, mikä taas saattaa merkitä tutkimusten kohdentumista 
herkemmin valikoituun väestöön. Lisäksi etsitään uudenlaisia kotikun‐
toutumisvaihtoehtoja vähenevälle laitoskuntoutukselle. Avo‐ ja kotikun‐
toutustutkimuksissa selvitetään pääosin fyysisen harjoittelun vaikutuksia 
fyysiseen suorituskykyyn, kuten lihasvoimaan ja tasapainoon ja toiminnan 
rajoitteisiin, kuten kävelynopeuteen ja porraskävelyyn.
Säännöllisellä kotiharjoittelulla on aiemmissa tutkimuksissa (215–
225) todettu liikkumis‐ ja toimintakykyä kohentava vaikutus. Esimer‐
kiksi amerikkalaisessa tutkimuksessa, jossa selvitettiin kotona asuvien 
fyysiseltä toimintakyvyltään heikentyneiden veteraanimiesten 3‐5 ker‐
taa viikossa tapahtuvaa ohjattua kävely‐ ja voimaharjoittelua, todettiin 
fyysisessä toimintakyvyssä ja elämänlaadussa merkitsevä koheneminen 
(223). Erityyppisessä, tanssin vaikutuksia selvittäneessä tutkimuksessa 
(224), jossa yli 65‐vuotiaat naiset harjoittelivat turkkilaista kansantans‐
sia tunnin ajan kolmesti viikossa ja kävelivät 30 minuuttia vähintään 
kahdesti viikossa, todettiin merkitsevä paraneminen kolmessa fyysisen 
toimintakyvyn testissä, Bergin tasapainotestissä ja elämänlaadun muu‐
tamissa osioissa. Kotona asuvien yli 65‐vuotiaiden henkilöiden kaatu‐
misia selvitettiin tutkimuksessa (221), jossa interventioryhmä harjoitteli 
kolme kertaa viikossa tunnin ajan liikkuvuus‐, lihasvoima‐ ja tasapaino‐ 
sekä keskiraskasta aerobista harjoittelua. Lisäksi he saivat kuusi tuntia 
kaatumisten ehkäisyä käsittelevää koulutusta. Heidän fyysinen suori‐
tuskykynsä parani merkitsevästi mutta kaatumisten määrässä ryhmien 
välillä ei ollut merkitseviä eroja. Tämä tutkimus (221) oli riittävän pitkä 
kestoltaan antaakseen luotettavan kuvan harjoitusten pysyvistäkin vai‐
kutuksista mutta toisaalta matala osallistumisaste (58 %) kertoo ehkä 
osallistujien motivaation puutteesta tai olisiko yhteisten koulutusten 
sijasta tarvittu henkilökohtaisempaa ohjausta?
Edellä mainittujen tutkimusten (221, 223, 224) aineistojen koot, kohde‐
ryhmät ja sukupuoli vaihtelivat yli kahdesta sadasta heikkokuntoisesta 
miehestä (223) pieneen ryhmään terveitä naisia (224). Hyvistä tuloksis‐
ta huolimatta näiden tutkimusten tilastollinen voima, yleistettävyys ja 
vertailukelpoisuus jäivät siksi puutteellisiksi. Tutkimuksissa oli myös 
metodologisia ongelmia: esimerkiksi myös verrokkiryhmä sai ohjausta 
ja neuvontaa (223) eikä tutkimuksen keskeyttäneitä kuvattu (224), jolloin 
intervention tulokset saattavat näyttää vaikuttavammilta. Toisaalta tässä 
tarkasteltujen ja liitetaulukko 4:en kerättyjen tutkimusten interventiot 
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olivat hyvin monipuolisia sisältäen muun muassa liikkuvuus‐, kestä‐
vyys‐ ja kansantanssiharjoituksia sekä yksilöllistä ja ryhmäohjausta ja 
näiden erilaisia yhdistelmiä. Interventioiden kestot olivat osaksi suhteel‐
lisen lyhyitä (216, 224, 225), jolloin pysyvämpi vaikutus jäi selvittämättä. 
Harjoittelun pituudella on nimittäin todettu yhteys positiiviseen fyysisen 
toimintakyvyn muutokseen (226) ja erityyppiset harjoittelumuodot ovat 
myös turvallisia (216, 227). Toisaalta löytyy myös tutkimuksia, joissa muu‐
tokset toimintakyvyssä eivät ole olleet yhtä suotuisia (228, 229). Muita 
toimintakykyä käsitteleviä avo‐ ja kotikuntoutustutkimuksia on koottu 
liitetaulukkoon 4.
Voimaharjoittelusta on tehty runsaasti kontrolloituja tutkimuksia (159, 
178, 230, 231). Tutkimukset osoittavat, että terveiden iäkkäiden lihasvoi‐
ma ja lihaksen massa kasvavat jo muutaman kuukauden intensiivisellä 
eli vähintään kaksi harjoituskertaa viikossa sisältävällä nousujohteisella 
eli harjoitusvastusta voiman kasvamisen myötä lisäävällä harjoittelulla. 
Voimaharjoittelun vaikuttavuutta heikkokuntoisempien iäkkäiden osalta 
on tutkittu vähemmän. Tosin jo klassikoksi on muodostunut vanhainko‐
dissa 87‐vuotiaille tehty tutkimus (232), jossa asukkaat pystyivät osallis‐
tumaan säännölliseen nousujohteiseen voimaharjoitteluun ja paransivat 
alaraajojen lihasvoimaansa, lisäsivät fyysistä aktiivisuuttaan, kävelyno‐
peuttaan ja portaissa selviytymistään verrokkiryhmään verrattuna. Myös 
sellaiset henkilöt, joilla oli useita kognitiivisia ja liikkumiskyvyn rajoituk‐
sia, paransivat nousujohteisella ja korkeatehoisella voimaharjoittelulla 
tasapainoaan ja polven ojennusvoimaansa (233). Kuntosaliharjoittelusta 
ovat erityisesti hyötyneet hauraat, toiminta‐ ja liikkumiskyvyltään hei‐
kentyneet ja sairaalahoidosta toipuvat iäkkäät (159). Systemaattisen kat‐
sauksen (231) mukaan yksilölliset erot ovat kuitenkin suuria ja tuloksiin 
vaikuttaa eniten kuormituksen suuruus eli intensiteetti.
Lihasten voimatuottoteho eli nopea ja räjähtävä voima heikkenee aikai‐
semmin ja nopeammin kuin maksimaalinen lihasvoima, vuotuinen lasku 
on jopa 3.5 % 65 ikävuoden jälkeen (234). Voimantuottotehon merkitys 
on erityisen suuri esimerkiksi istumasta ylösnousussa ja porraskävelys‐
sä. Lihasten tehoa voidaan harjoittaa tekemällä liikkeet nopeasti kevyellä 
kuormituksella (235). Vaikka tutkimusnäytöt nousujohteisen ja säännöl‐
lisen harjoittelun hyödyistä ovat kiistattomia, hyödynnetään niitä varsin 
vähän esimerkiksi lihasvoimaa lisäävänä harjoitteluna (150). Lisätietoa 
tarvitaan myös kevyemmistä harjoitteista iäkkäille, jotka eivät välttämättä 
kykene tai halua harjoitella painojen tai vastuksen kanssa.
Nousujohteinen yksilöllisesti suunniteltu voimaharjoittelu parantaa myös 
sellaisten henkilöiden lihasvoimaa, joilla on taustalla kaatumisia (229, 232). 
Systemaattisessa katsauksessa (230) todettiin sellaiset interventiot vaikut‐
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taviksi, joissa terapeutti suunnitteli ja ohjasi ikäihmisen kotona yksilöllisen 
voima‐ ja tasapainoharjoitteluohjelman.
Iäkkään henkilön elämänlaatua parantaa kotona ja kodin ulkopuolella 
tapahtuva liikuntaharjoittelu (236–246). Tutkimusten interventiot olivat 
sisällöiltään hyvin erityyppisiä. Kotona tapahtuneen harjoittelun vaiku‐
tuksia elämänlaatuun selvitettiin haurailta yli 75‐vuotiailta henkilöiltä, 
jotka harjoittelivat päivittäin kaksi kertaa toiminnallisia tasapaino‐ ja koor‐
dinaatioharjoitteita ilman vastuksia. Tämä edisti fyysistä toimintakykyä, 
mutta vasta kotiharjoittelu yhdistettynä kaksi kertaa viikossa tapahtu‐
neeseen ryhmäharjoitteluun vaikutti merkitsevästi myös elämänlaadun 
henkisen terveyden osioon (238). Vesiharjoittelun vaikutuksia elämän‐
laatuun tutkittiin yli 65‐vuotiailla osteoporoosia sairastavilla. Harjoitteita 
tehtiin kahdesti viikossa kymmenen viikon ajan. Harjoittelukerta sisälsi 
vajaan tunnin erilaisia vesiliikuntaharjoitteita ja koulutushetken kaatu‐
misten ennaltaehkäisyyn. Osallistujien elämänlaatu parani (240). Kotona 
asuvien yli 75‐vuotiaiden naisten, joilla oli liikkumisvaikeuksia ja jotka 
saivat kotiapua, elämänlaatua tutkittiin videota harjoittelun ohjauksessa 
apuna käyttäen. Osallistujat harjoittelivat kolme kertaa viikossa viiden 
kuukauden ajan. Harjoitusohjelma sisälsi venyttely‐ ja tasapainoharjoituk‐
sia, lihasvoimaharjoitteita kuminauhalla sekä aerobisia harjoitteita kuten 
paikallaan kävelyä. Ensimmäisen harjoituksen neuvoi ohjaaja, jatkossa 
oli puhelinkontakti kahden viikon välein. Interventioryhmän elämänlaa‐
tu parani merkitsevästi (243). Kaksi vuotta kestäneeseen tutkimukseen 
(244) osallistui liikkumiskyvyltään heikentyneitä, yli 65‐vuotiaita kotona 
asuvia henkilöitä, jotka jaettiin kahteen interventioryhmään. Ensimmäi‐
nen ryhmä teki vesiharjoitteita kerran viikossa ja toinen kahdesti viikossa 
tunnin ajan. Elämänlaatu ei parantunut mutta heikkeni vähemmän kuin 
kahdesti viikossa harjoitelleilla.
Tässä tarkasteltujen elämänlaatuun kohdistuvien tutkimusten aineis‐
tot olivat kohtalaisen pieniä (< 80 osallistujaa) ja kohderyhmänä olivat 
useimmiten vain naiset, jolloin tulosten yleistettävyys heikkenee. Osassa 
tutkimuksista puuttui satunnaistaminen (238, 244), jolloin intervention 
vaikuttavuus saattaa näyttää todellista suuremmalta. Lisäksi elämänlaatua 
arvioitiin eri mittareilla, jolloin tutkimusten keskinäinen vertailu vaikeu‐
tuu. Löytyy myös tutkimustuloksia, joissa interventiot eivät vaikuttaneet 
elämänlaadun kohenemiseen (237, 247). Muita elämänlaatua käsitteleviä 
liikunnalliseen harjoitteluun perustuvia avo‐ ja kotikuntoutustutkimuksia 
on esitetty liitetaulukossa 5. 
Iäkkäille suunniteltujen kuntoutusohjelmien tärkein tavoite on pa‐
rantaa heidän mahdollisuuksiaan selvitä päivittäisistä toiminnoista 
itsenäisesti ilman apua (248). On myös todettu, että laitostumisriskin 
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vähentäminen on mahdollista tarjoamalla kuntouttavia toimenpiteitä, 
jotka parantavat toimintakykyä ja vastaavat paremmin avuntarpeessa 
oleviin epäkohtiin (249). Ennaltaehkäiseviä kotikäyntejä selvittäneessä 
systemaattisessa katsauksessa (247) todettiin, että näytöt kotikäyntien 
tehokkuudesta eivät olleet yksiselitteisiä, mutta riittävän vahvoja, jotta 
jatkotutkimukset aiheesta ovat tarpeellisia. Toisaalta myöhemmin ilmes‐
tyneessä katsauksessa (250) arvioitiin moniulotteisen ennaltaehkäisevän 
kotikäyntiohjelman, joka sisälsi moniammatillisen geriatrisen arvioinnin 
ja useita kotikäyntejä, vähentävän laitoshoidon tarvetta ja toimintakyvyn 
heikkenemisen riskiä. Tanskassa tutkittiin useita tuhansia kotona asuvia 
iäkkäitä henkilöitä ja kotikäynneistä vastaavien terveydenhuoltoalan 
ammattilaisten samanaikaista koulutusta. Tulokset olivat positiivisia 
naisten toimintakyvyn kohentuessa ja kustannusten pysyessä ennallaan 
(251). Vuonna 2008 ilmestyneessä systemaattisessa katsauksessa (252) 
toimintakyvyltään heikentyneet eivät sen sijaan hyötyneet vähintään 
neljä kertaa vuodessa toteutetuista kotikäynneistä. Tutkimuksia, joissa 
laitoskuntoutusjaksoa seuraa yksilöllinen kotiharjoittelu, ja jota saman‐
aikaisesti kotikuntoutumisavustajaksi kouluttautuva henkilö ohjaa ko‐
tikäynteineen, ei tässä muodossa ollut löydettävissä.
2.5 yHtEEnVEto KIrjALLIsuudEstA
Ikääntyminen, vähäinen liikkuminen, krooniset sairaudet ja kivut vaikutta‐
vat yhdessä ja erikseen siihen, että iäkkäiden toimintakyky ja elämänlaatu 
heikkenevät. Säännöllisellä liikunnallisella harjoittelulla ja kuntoutuksella 
voidaan ylläpitää ja parantaa toimintakykyä ja elämänlaatua. Ennusteen 
mukaan yli 65‐vuotiaiden osuus kasvaa yli neljäsosaan koko Suomen vä‐
estöstä seuraavan kahdenkymmenen vuoden kuluessa, joten ikääntyvän 
väestön toimintakyvyn ylläpitämisellä on entistä suurempi merkitys sekä 
kasvavien vanhuspalvelujärjestelmien että yhteiskunnan kannalta. 
Geriatrisesta kuntoutuksesta hyötyvät akuutin sairauden vuoksi sairaa‐
lahoitoon joutuneet ja aivoinfarktin saaneet iäkkäät potilaat. Hitaasti toi‐
mintakykynsä menettäneen ikäihmisen kannattavaan kuntoutukseen tar‐
vitaan vielä lisätietoa. Kansainvälisessä kirjallisuudessa ei laitoskuntoutus 
vaikuttavana kuntoutuksen tekijänä erotu samalla tavalla kuntoutuksen 
kokonaisuudesta kuin suomalaiseen veteraanikuntoutukseen pohjautuva 
laitoskuntoutusjärjestelmä. Laitoskuntoutustutkimukset ovat sisällöiltään 
hyvin erilaisia. Naisten ja miesten välisistä vertailevista tutkimuksista on 
vähemmän tietoa. Avo‐ ja kotikuntoutuksessa toimintatavat ovat erilai‐
sia eikä vakiintunutta kuntoutusmallia ole toistaiseksi löydettävissä. Eri‐
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laisilla avomuotoisesti sekä kotona että kodin ulkopuolella toteutetuilla 
liikuntaohjelmilla voidaan kuitenkin ylläpitää iäkkäiden toimintakykyä 
ja kohentaa heidän elämänlaatuaan. Tutkimukset kotona toteutettavien 
tukimuotojen vaikutuksista eivät ole yksiselitteisiä. Kaivataan lisää tietoa 
vaikuttavista, joustavista ja kuntouttavista tukimuodoista, jotka aktivoivat 
kotona asuvia ikäihmisiä heidän tilanteensa mukaan.
Iäkkäille kodin arkiympäristö on fyysisen aktiivisuuden perustekijä. He 
harrastavat pääasiallisesti arkiliikuntaa ja ympäristötekijät, kuten kulku‐
yhteydet tai niiden puuttuminen, voivat lisätä ikäihmisten fyysistä aktii‐
visuutta. Huono terveydentila koetaan usein liikkumisen esteeksi. Kotona 
asuvien ikäihmisten liikkumisen edistämisessä on huomioitava erilaisten 
fyysisten kotiharjoitteiden mahdollisuudet ja niihin vaikuttavat tekijät. 
Säännöllinen useamman kerran viikossa tapahtuva eri lihasryhmiin koh‐
distuva nousujohteinen kotiharjoittelu vaikuttaa positiivisesti fyysiseen 
toimintakykyyn. Ilman iäkkään kuntoutujan omaa sitoutumista ja roolia 
kuntoutumisen toivotut tulokset jäävät saavuttamatta. Kuntoutumismo‐
tivaatiota on heräteltävä ja tuettava kehittämällä kotiharjoitteluun uusia 
sopivia lisävälineitä. Ratkaisevasti motivaatioon vaikuttavat iäkkäiden 
käsitykset pystyvyydestään, onnistumisestaan ja toimintansa vaikutusten 
näkemisestä.
27
3  Tutkimuksen tarkoitus, tavoitteet  
ja viitekehys
Ikääntyvän väestön kotona selviytymisen tueksi tarvitaan uusia fyy‐
sistä aktiivisuutta lisääviä sekä toimintakykyä ja elämänlaatua tukevia 
kuntoutusmuotoja. Lisäksi yhteiskunnan taloudellisista voimavaroista 
ja terveydenhuollon resurssien rajallisuudesta johtuen tarvitaan erilaisia 
tukipalveluvaihtoehtoja iäkkäiden omaehtoisen toiminnan tueksi. Tä‐
hän opinnäytetyöhön sisältyvien tutkimusten tarkoituksena on selvittää 
laitoskuntoutusjakson ja sen jälkeisen kotikuntoutuksen vaikutusta toi‐
mintakykyyn ja elämänlaatuun iäkkäillä sotaveteraaneilla. Tutkimuksessa 
tarkastellaan myös uuden toimintatavan käyttökelpoisuutta arvioimalla, 
miten lyhyellä ammattikoulutuksella valmennettu henkilö soveltuu iäk‐
kään kotona tapahtuvaan henkilökohtaiseen ohjaukseen. Lisäksi tutkitaan 
kotona toteutetun keinutuoliharjoittelun vaikutusta fyysiseen suoritusky‐
kyyn yli 70‐vuotiailla naisilla.
Tutkimusongelmat:
1. Kuvata ja arvioida laitoskuntoutuksen hyötyä iäkkäiden fyysi‐
seen suorituskykyyn ja kipuun ja verrata jakson vaikutuksia mie‐
hillä ja naisilla (osajulkaisu I).
2. Tutkia laitoskuntoutusta seuranneen kotikuntoutuksen vaikutus‐
ta iäkkäiden fyysiseen suorituskykyyn, toimintakykyyn ja koet‐
tuun elämänlaatuun (osajulkaisut II–III).
3. Arvioida toimintatapaa, jossa kotikuntoutumisavustajat tukivat 
iäkkäiden kotona kuntoutumista (osajulkaisut II–III).
4. Tutkia keinutuoliharjoittelun vaikutusta iäkkäiden naisten fyysi‐
seen suorituskykyyn (osajulkaisu IV).
Tutkimuksen teoreettisena viitekehyksenä käytetään Kansainvälistä 
ICF‐ mallia (24) (Kuvio 3). Se yhdistää ihmisen toiminnan ja toiminta‐
kyvyn tarkastelussa lääketieteelliset ja sosiaaliset näkökulmat. Lisäksi se 
kuvaa terveyttä ja toimintakykyä moniammatillisesta näkökulmasta ja 
sopii siten käytettäväksi kuntoutuksen alueella (14, 253). ICF‐malli on 
luonteeltaan interaktiivinen. Terveydentila (häiriö tai tauti) vaikuttaa mal‐
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lin mukaan suorituksiin ja osallistumiseen, mutta vastavuoroisesti myös 
suorituksilla ja osallistumisella on vaikutusta terveydentilaan. Erilaiset 
yksilölliset ja ympäristötekijät vaikuttavat myös sekä ruumiin toimintoi‐
hin että osallistumiseen. Muutos yhdessä osatekijässä merkitsee muutosta 
myös muissa osatekijöissä (14). Kuntoutusinterventioissa pyritään vai‐
kuttamaan tämän vuorovaikutteisen järjestelmän yhteen tai useampaan 
osa‐alueeseen. ICF‐mallia käytetään tässä tutkimuksessa mittaus‐ja ar‐
viointimenetelmien kuvaamisessa ja toimintakyvyn jäsentämisessä sekä 
kuntoutusinterventioiden tarkastelussa. 
Kuvio 3. Tutkimuksen viitekehyksenä käytetyn ICF-luokituksen osa-alueet, 
interventiot ja mittaus- sekä arviointimenetelmät (24).
29
4 Aineisto ja menetelmät
4.1 tutKIMusAsEtELMAt jA tutKIttAVAt
4.1.1 osatutkimukset
Tutkimus koostui kolmesta osatutkimuksesta: laitoskuntoutus‐, kotikun‐
toutus‐ ja keinutuoliharjoittelututkimuksesta.
Laitoskuntoutus‐ ja kotikuntoutustutkimusten aineistot koottiin osana 
Kotikuntoutumisavustajaprojektia (KKA‐projekti), joka käynnistyi syk‐
syllä 2006 ja päättyi alkuvuodesta 2008. KKA‐projektin tavoitteena oli 
Sairas‐ ja Veljeskotien avopalveluna toteutettavan kuntoutuksen kehittä‐
minen kuntoutusketjuksi, joka alkaa kuntoutujalle laitoskuntoutusjaksolla 
ja sitä seuraa kotikuntoutumisavustajan tukema kotona kuntoutuminen.
Keinutuoliharjoittelua koskevan tutkimuksen aineisto koottiin Kau‐
nialan sotavammasairaalan ryhmämuotoiselle laitoskuntoutusjaksolle 
osallistuneista naisveteraaneista. Tutkimus käynnistyi syksyllä 2006 ja 
päättyi syksyllä 2007. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää kotona ta‐
pahtuvan keinutuoliharjoittelun vaikutusta fyysiseen suorituskykyyn.
4.1.2 asetelmat
Laitoskuntoutustutkimuksen tarkoituksena oli selvittää 2–4 viikon lai‐
toskuntoutusjakson vaikutusta kuntoutujien fyysiseen suorituskykyyn, 
toimintakykyyn ja kipuun (osajulkaisut I–II). Tähän osatutkimukseen 
ei suunniteltu verrokkiryhmää, koska kaikilla veteraanikuntoutukseen 
saapuvilla on oikeus käyttää kuntoutusjakso heille myönnetyillä maksu‐
määräyksillä kuntoutuslaitosten aika‐ ja tilaresurssien mukaan. Lisäksi 
kontrolloidun asetelman järjestäminen arvioitiin liian kalliiksi ja kuntou‐
tuslaitosten käytännön toiminnan yhteyteen vaikeasti sovitettavaksi.
Kotikuntoutustutkimuksen tarkoituksena oli selvittää kotikuntoutu‐
misavustajien säännöllisten kotikäyntien vaikutusta kuntoutujien toi‐
mintakykyyn ja elämänlaatuun vuoden seurantajakson aikana. Lisäksi 
tarkoituksena oli arvioida kotikuntoutuksen toimivuutta ja käyttökelpoi‐
suutta pitkäaikaistyöttömistä kotikuntoutumisavustajiksi kouluttautuvi‐
en kuntoutusprosessiin soveltumisen kannalta (osajulkaisut II–III). Tämä 
osio suunniteltiin vaikuttavuustutkimuksen ehdoin niin, että kuntoutujien 
interventio‐ ja verrokkiryhmät muodostettiin asuinpaikkakunnan mu‐
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kaan. Kuviossa 4 on esitetty laitos‐ ja kotikuntoutusten asetelma ja mit‐
tausajankohdat.
Keinutuoliharjoittelua koskeva tutkimus kohdistui jousikeinutuolilla ta‐
pahtuvaan kotiharjoitteluun. Tämä osatutkimus suunniteltiin kokeellisen 
vaikuttavuustutkimuksen ehdoin (osajulkaisu IV).
Laitoskuntoutus
2 – 4 viikkoa
Mittaukset jakson 
alussa ja lopussa
Loppumittaukset
Interventioryhmä
10  – 14 kuukautta
Kotikuntoutumis-
avustajan kotikäynnit
Laitoskuntoutus-
tutkimus
Kotikuntoutustutkimus
Verrokkiryhmä
Kuvio 4. Laitoskuntoutus- ja kotikuntoutustutkimuksen asetelma toteutunei-
den mittausajankohtien mukaan (osajulkaisut I–III). 
4.1.3 tutkittavat
Laitoskuntoutus‐ ja kotikuntoutustutkimuksen aineistot olivat osittain 
samat. Ne kerättiin 2/2006–2/2007 välisenä aikana. Kohdejoukkona olivat 
kaikki Jyväskylän Sotainvalidien Sairaskodissa ja Kaunialan sotavamma‐
sairaalassa 2–4 viikon kuntoutusjaksoille osallistuneet sotaveteraanit ja 
heidän puolisonsa tai leskensä, Lottakuntoutujat sekä sodan erityisteh‐
tävissä palvelleet henkilöt ja heidän puolisonsa. Kaikille aineiston keruu‐
aikana kuntoutusjaksolle tulijoille lähetettiin kutsun mukana esittelykirje 
kuntoutuslaitoksessa käynnistyneestä KKA‐projektista. 
Fysioterapeutti kävi tapaamassa kuntoutujia kahden vuorokauden 
kuluessa heidän saavuttuaan kuntoutuslaitokseen. Käynnin yhteydessä 
fysioterapeutti esitteli KKA‐projektia ja suoritti Mini Mental State Exami-
nation-testin (MMSE) (254) kuntoutujien muistin (kognitio) arvioimisek‐
si. Henkilöiltä kysyttiin halukkuutta osallistua sekä kuntoutusjakso‐ että 
KKA‐projektiin liittyvään tutkimukseen tai pelkästään laitoskuntoutus‐
tutkimukseen. Niiltä, jotka täyttivät valintakriteerit ja olivat halukkaita 
osallistumaan, pyydettiin kirjallinen suostumus. Tämän jälkeen tieto haluk‐
31
kaista osallistujista ilmoitettiin mittauksiin osallistuvalle henkilökunnalle, 
jotta tutkimuksen alkumittaukset voitiin toteuttaa kuntoutusjakson aikana.
Taulukossa 4 on kuvattu osallistuneiden jakautuminen laitoskuntou‐
tus‐ ja kotikuntoutustutkimukseen kuntoutuspaikan mukaan. Aineiston‐
keruuaikana laitoskuntoutukseen osallistui yhteensä 804 henkilöä, 510 
Jyväskylässä ja 294 Kaunialassa. Fysioterapeutin alkukartoituksen jälkeen 
tutkimusjoukosta suljettiin poissulkukriteerien (kuvattu 4.1.4) perusteella 
217 henkilöä, joista valtaosa muistiongelmien takia. Samassa yhteydes‐
sä 105 henkilöä, joista katotiedot saatiin 57 henkilöltä, kieltäytyi osallis‐
tumasta kumpaankaan tutkimukseen. Heistä useimmilla ei ollut halua, 
mahdollisuutta tai kiinnostusta osallistua tutkimukseen. Laitoskuntou‐
tustutkimukseen antoi suostumuksensa yhteensä 441 ja kotikuntoutustut‐
kimukseen 417 henkilöä. Tutkimusten alussa osallistujien jakautuminen 
kuntoutuspaikkojen välillä oli suhteellisen tasainen ja kotikuntoutustut‐
kimuksen ryhmäkoot suunnilleen samankokoiset, sillä poikkeuksella, että 
Jyväskylän verrokkiryhmä oli interventioryhmää huomattavasti suurem‐
pi. Lähtötilanteessa näiden kahden eri osatutkimuksen kohdejoukko oli 
osittain sama. Laitoskuntoutus‐ ja kotikuntoutustutkimusten kulku ja 
osallistujamäärät on kuvattu kuvioissa 5 ja 6.
Taulukko 4. Laitoskuntoutus- ja kotikuntoutustutkimukseen osallistuneiden 
jakautuminen kuntoutuspaikan mukaan, (%).
jyväskylä Kauniala yhteensä
Kohdejoukko*, N 510 (63) 294 (37) 804
Osallistuneet, n 
Laitoskuntoutustutkimus
Kotikuntoutustutkimus
• interventioryhmä
• verrokkiryhmä
249 (56)
249 (49)
101 (41)
148 (59)
192 (44)
168 (57)
82 (49)
86 (51)
441 (55)
417 (52)
183 (44)
234 (56)
* Laitoskuntoutus- ja kotikuntoutustutkimuksen kohdejoukko oli lähtötilan-
teessa osittain sama.
Fysioterapeutin alkukartoituksen yhteydessä kotikuntoutustutkimuk‐
sesta poissuljettujen lisäksi (n=217) laitoskuntoutuksesta (osajulkaisu I) 
suljettiin pois henkilöt, joiden kuntoutusjakso kesti vähemmän kuin 10 
päivää, koska heille tehtiin ainoastaan alkumittaukset. Tutkimukseen suos‐
tuneista 11 henkilöä ei osallistunut alku‐ eikä loppumittauksiin, joten 
tutkimusryhmä koostui 430 henkilöstä.
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Kuvio 5. Laitoskuntoutustutkimuksen kulkukaavio (osajulkaisu I).
Kotikuntoutustutkimuksessa (osajulkaisut II–III) tarkasteltiin kahta eri 
joukkoa: kuntoutujia ja kotikuntoutumisavustajia.
Kymmenestä neljääntoista kuukautta kestäneen kotikuntoutustutki‐
muksen interventio‐ ja verrokkiryhmät muodostettiin asuinkunnan pe‐
rusteella. Jyväskylässä interventioryhmän muodostivat Jyväskylän kau‐
pungissa ja taajamaseudulla asuvat kuntoutujat ja verrokkiryhmän kaikki 
muut kuntoutusjaksolla olleet. Kaunialassa interventioryhmän muodos‐
tivat Kauniaisissa, Espoossa ja Helsingissä asuneet ja verrokkiryhmän 
muut enintään 200 km:n etäisyydellä kuntoutuslaitoksesta asuneet. In‐
terventioryhmän muodosti 183 henkilöä ja verrokkiryhmän 234 henkilöä.
Kotikuntoutumisavustajien koulutus käynnistyi vuoden 2006 alussa. 
Kotikuntoutumisavustajina toimivat Sotainvalidien avustajatoimintapro‐
jektin kautta palkatut pitkäaikaistyöttömät, joilla oli oikeus palkkatukeen 
(vähintään 500 työttömyyspäivää) ja motivaatiota opiskeluun. Kotikuntou‐
tumisavustajaksi valittiin 22 henkilöä, joista 10 Jyväskylään ja 12 Kaunialaan. 
Suurella osalla valituista ei ollut aikaisempaa kokemusta hoiva‐, kuntoutus‐ 
tai vanhustyöstä, mutta he olivat kiinnostuneita alasta. Valintaprosessin en‐
simmäisessä vaiheessa paikalliset työvoimatoimistot etsivät sopivia, alasta 
kiinnostuneita pitkäaikaistyöttömiä. Toisessa vaiheessa työvoimatoimiston 
virkailijat ja avustajatoiminnan projektipäälliköt valitsivat kotikuntoutumis‐
avustajat. Tämän jälkeen avustajatoiminnan projektipäälliköt haastattelivat 
valitut henkilöt varmistaakseen heidän opiskelumotivaationsa ja soveltu‐
vuutensa avustajan tehtävään ja heidät koulutettiin tehtävään työn ohessa. 
Kotikuntoutumissavustajilla oli keskimäärin 8–10 kuntoutujaa.
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Kuntoutusjaksolle tulĳat
2/2006 – 2/2007 
N=804
Laitoskuntoutus (2-4 vk)
Kieltäytyi n=170
Suljettiin tutkimuksesta n=217
•Muistiongelmat n=204
•Laitoshoito n=8
•Muu syy n=5
Suostumus tutkimukseen
n=417
Verrokkiryhmä n=234Interventioryhmä n=183
Kotikuntoutumisavustaja
10 – 14 kk seuranta
n=142
10 – 14 kk seuranta
n=171
Kato n=63
•Siirtynyt laitoshoitoon n=5
•Kuollut n=15
•Ei seurantajaksolla n=43
Kato n=41
•Siirtynyt laitoshoitoon n=4
•Keskeyttänyt n=19
•Kuollut n=15
•Ei seurantajaksolla n=3
Kuvio 6. Kotikuntoutustutkimuksen kulkukaavio (osajulkaisut II–III).
Keinutuoliharjoittelututkimuksen aineisto kerättiin kymmenellä eri 
ryhmämuotoisella laitoskuntoutusjaksolla 9/2006–5/2007 välisenä aikana. 
Kohdejoukkona olivat kaikki Kaunialassa kahden viikon ryhmäkuntou‐
tusjaksolle osallistuneet sotaveteraanien lesket (n = 144).
Tutkimuspäällikkö ja fysioterapeutti järjestivät jokaiselle ryhmälle tie‐
dotustilaisuuden, jossa esiteltiin tutkimusta ja siihen osallistumisen mah‐
dollisuutta. Näihin tilaisuuksiin osallistui 112 henkilöä. Henkilöiltä, jotka 
täyttivät valintakriteerit ja olivat halukkaita osallistumaan tutkimukseen, 
pyydettiin kirjallinen suostumus. Tutkimukseen soveltuvia ja osallistumis‐
suostumuksen antaneita henkilöitä oli 51. Tutkimuksesta suljettiin pois 
15 henkilöä, jotka eivät täyttäneet sisäänottokriteereitä. Kieltäytyneitä oli 
46, joista 10 henkilöä ilmoitti jonottavansa polvi‐, lonkka‐ tai silmäleik‐
kausta, kuudella oli akuutti sairaus ja 30 henkilöä ei halunnut sitoutua 
muista henkilökohtaisista syistä. Jokaisella ryhmäkuntoutusjaksolla tutki‐
muksen osallistujille tehtiin alkuhaastattelut ja ‐mittaukset, jonka jälkeen 
tutkimuksen ulkopuolinen henkilö arpoi heidät numerokorteilla inter‐
ventio‐ ja verrokkiryhmiin. Interventioryhmään arvottiin 26 henkilöä ja 
verrokkiryhmään 25 henkilöä. Interventioryhmästä ja verrokkiryhmästä 
yksi henkilö ei osallistunut loppumittauksiin sairastumisten vuoksi. Kei‐
nutuolitutkimuksen kulku on kuvattu kuviossa 7 (osajulkaisu IV).
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yli 70-vuotiaat ryhmämuotoiseen laitoskuntoutukseen osallistuneet naiset 
(N  = 144)     
Suostumus tutkimukseen (n = 51)
Alkumittaus 
kuntoutusjakson lopussa
(n = 51)
Keinutuoliryhmä
(n = 26)
Verrokkiryhmä
(n = 25)
Verrokkiryhmä (n = 24)
ei mitattu (n = 1)
Kotikäynti
6-viikon
keinutuoliharjoittelu
Keinutuoliryhmä (n = 25)
ei mitattu (n = 1)
Postikysely 3 kk loppumittauksesta
(n = 26)
Loppumittaukset 
Satunnaistaminen
ExlEEEEudedfor
Poissuljetut (n=15)
Kieltäytyneet (n = 46)
*lääketietieteellinen syy (n=16) 
*muu syy (n=30)
2 
viikkoa  
1 
viikko
6         
viikkoa
3 kk
WWkhlkhjlkjlkjOsallistui tiedotustilaisuuteen (n = 112)
Kuvio 7. Keinutuoliharjoittelututkimuksen kulkukaavio (osajulkaisu IV).
4.1.4 Poissulkukriteerit
Kuntoutusjakso‐ ja kotikuntoutustutkimuksen poissulkukriteereitä olivat 
heikentynyt muisti (MMSE ≤ 21 pistettä), kommunikaatiovaikeudet (mm. 
puutteellinen suomen kielen taito tai afasia) sekä pitkäaikainen laitoshoito.
Keinutuoliharjoittelututkimukseen osallistuvien tuli olla kotona asuvia 
ja vähintään 70‐vuotiaita. Lisäksi heidän tuli kyetä seuraamaan ohjeistuk‐
sia ja tekemään kotiharjoitteita itsenäisesti. Valintakriteerien tavoitteena 
oli valita henkilöitä, jotka hyötyvät kotiharjoittelusta.
4.1.5 tutkimuseettiset näkökulmat
Tutkimusaihe on ajankohtainen, koska ikääntyvän väestön kotona sel‐
viytymisen tueksi tarvitaan uusia kuntoutusmuotoja ja niiden arvioi‐
miseen tulee panostaa yhä voimakkaammin. Jyväskylän Sotainvalidien 
Sairaskodissa ja Kaunialan Kaunialan sotavammasairaalassa toteutettui‐
hin tutkimushankkeisiin saatiin puoltavat lausunnot Keski‐Suomen sai‐
raanhoitopiirin eettiseltä toimikunnalta 20.12.2005 ja Pohjois‐Savon sai‐
raanhoitopiirin tutkimuseettiseltä toimikunnalta 24.10.2006. Tutkimuksiin 
osallistuminen oli vapaaehtoista, osallistujille kerrottiin tutkimuksesta ja 
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tutkittavat allekirjoittivat kirjallisen suostumuksen. Haastatteluosuudessa 
korostettiin luottamuksellisuutta sekä mahdollisuutta keskeyttää haas‐
tattelu. Kaikki kerätty tieto hyödynnettiin analyysissa. Kontrolloiduis‐
sa interventiotutkimuksissa pidetään eettisesti hyväksyttävänä sitä, että 
myös verrokkiryhmään arvotut hyötyvät tutkimuksesta. Verrokkiryhmiin 
osallistuneet saivat kirjalliset yleiset kotivoimisteluohjeet. Verrokkiryh‐
miin kuuluville tehtiin myös samat toimintakykyä mittaavat testit kuin 
interventioryhmäläisille. Tulokset esitetään siten, että tutkittavia ei voi 
tunnistaa. Tutkimusaineiston julkaisemisessa, säilyttämisessä ja hävittä‐
misessä noudatettiin yleisiä tutkimuseettisiä ja lakiin perustuvia ohjeita.
4.1.6 Katoanalyysi 
Laitos‐ ja kotikuntoutustutkimukseen osallistuneet edustivat Valtiokont‐
torin toimintakykyluokituksen (Liite 2) mukaan kuntoutujien toiminta‐
kykyisempää joukkoa: 67 % kuului toimintakykyluokkaan III, 30 % luok‐
kaan II ja 3 % luokkaan I. Tutkimuksesta poissuljetuilla tai kieltäytyneillä 
vastaavat osuudet olivat 36 %, 46 % ja 18 %.
Kotikuntoutustutkimukseen osallistuneista henkilöistä saapui loppu‐
mittauksiin 313 henkilöä, joista interventioryhmästä oli 142 (78 %) ja ver‐
rokkiryhmäläisiä 171 (74 %).
Interventioryhmässä keskeyttäneitä oli 19 henkilöä ja loppumittauksiin 
osallistumattomia kolme. Alkumittauksissa heillä oli huonompi tasapaino 
Bergin testillä mitattuna (p = 0,023), heikompi käden puristusvoima (p 
= 0,025) ja suurempi masennuspistemäärä (p = 0,016) kuin intervention 
loppuun saattaneilla. Lisäksi heidän fyysinen aktiivisuutensa oli vähäi‐
sempi (p = 0,043) ja suurempi osa tarvitsi apua portaissa liikkumisessa 
(p = 0,021) sekä koki vaikeuksia lääkkeiden annostelussa ja otossa (p = 
0,021). Yleisimmät syyt keskeyttämiselle olivat kiinnostuksen puute ja 
avustajatoiminnan kokeminen tarpeettomaksi.
Verrokkiryhmästä loppumittauksiin osallistumattomat (n = 43) suoriu‐
tuivat alkumittauksissa osallistujia paremmin Bergin testissä (p = 0,007), 
mutta heidän käden puristusvoimansa oli heikompi (p ≤ 0,001) kuin osal‐
listuneilla.
KKA‐projektiin valituista 22 avustajasta kolme keskeytti koulutuksen 
alkuvaiheessa. Syynä keskeytykseen oli heidän ilmoituksensa mukaan 
motivaation puute. Heidän tilalleen valittiin kolme uutta henkilöä, jotka 
jatkoivat koulutus‐ ja tutkimusosion loppuun saakka (osajulkaisut II–III).
Keinutuolitutkimuksessa ei ollut keskeyttäneitä. Sairastumisen vuoksi 
loppumittauksiin osallistumattomia oli yksi henkilö interventio‐ ja yksi 
verrokkiryhmästä (osajulkaisu IV).
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4.2 MIttAus-MEnEtELMÄt
4.2.1 haastattelut ja mittaukset
Tutkittavien terveyttä ja toimintakykyä selvitettiin kuntoutusjaksoilla 
haastattelemalla ja mittaamalla sekä erillisillä kutsumittauksilla. Kliini‐
sen terveydentilan arvio perustui lääkärin diagnosoimiin pitkäaikaissai‐
rauksiin ja lääkkeiden käyttöön. Haastattelut toteutettiin strukturoidulla 
haastattelulomakkeella ja toimintakykyä arvioitiin toimintatestien avulla.
Laitoskuntoutus‐ ja kotikuntoutustutkimusten haastattelut ja mittauk‐
set olivat kuntoutusjakson alussa ja osa niistä toistettiin kuntoutusjakson 
lopussa. Tutkimuksen loppumittaukset järjestettiin molemmille ryhmille 
vuoden 2007 kuntoutusjakson aikana tai interventioryhmäläisille kutsu‐
mittauksina, jos kuntoutusjakso ei toteutunut 10–14 kuukauden kuluttua 
alkumittauksista. Laitoskuntoutus‐ ja kotikuntoutustutkimuksissa haas‐
tattelun suorittivat kuntoutuslaitosten työntekijät: lääkärit, hankevastaa‐
vina toimineet fysioterapeutit, fysioterapiaosaston fysioterapeutit, kun‐
toutusosastojen vastuuhoitajat ja toimintaterapeutit. Lisäksi intervention 
päätyttyä kuntoutujat täyttivät kotikuntoutumisavustajatoimintaa koske‐
van palautelomakkeen (osajulkaisut I–III).
Keinutuoliharjoittelututkimuksen alkumittaukset suoritettiin kaikille 
tutkimukseen osallistuville ryhmämuotoisen laitoskuntoutusjakson lo‐
pussa ja samat haastattelut ja mittaukset toistettiin intervention jälkeen 
kutsumittauksina Kaunialassa. Lisäksi tehtiin postikysely 3 kuukauden 
kuluttua intervention päättymisestä (osajulkaisu IV). Keinutuoliharjoit‐
telututkimuksessa haastattelut suorittivat fysioterapeutin lisäksi projek‐
tipäällikkö ja haastatteluihin koulutettu liikuntaneuvoja. Projektipäällik‐
kö koulutti tutkimusten haastattelijat haastattelulomakkeiden käyttöön ja 
haastattelun toteuttamiseen. Haastatteluja harjoiteltiin myös etukäteen. 
Yhteenveto tutkimus‐ ja mittausmenetelmistä on esitetty taulukossa 5.
4.2.2 haastattelulomakkeet
Strukturoitu haastattelulomake sisälsi kysymykset sosioekonomisista 
tekijöistä, asumismuodosta, terveydentilasta, päivittäisistä toiminnoista 
suoriutumisesta, liikkumiskyvystä, fyysisestä aktiivisuudesta, aistitoimin‐
noista sekä avuntarpeesta ja elinympäristöstä. Lisäksi kysyttiin kuntou‐
tujan omaa arviota terveydentilastaan sekä kahden viimeksi kuluneen 
viikon aikana esiintyneistä arkielämää haittaavista oireista. Laitoskuntou‐
tus‐ ja kotikuntoutustutkimuksissa haastattelu kesti keskimäärin 1 tunti 
15 minuuttia. Kuntoutujien tyytyväisyyttä saamaansa tuettuun kotona 
kuntoutumiseen sekä kotikuntoutumisavustajien toimintaan tiedusteltiin 
palautekyselyssä intervention lopussa.
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Keinutuoliharjoittelututkimuksen haastatteluosuus käsitti kysymykset 
asumismuodosta, terveydentilasta, oireista, itse arvioidusta terveydestä 
ja fyysisestä aktiivisuudesta. Haastattelu kesti keskimäärin 45 minuuttia. 
Postikysely toteutettiin kolmen kuukauden kuluttua intervention päätty‐
misestä. Kysely sisälsi kysymyksiä keinutuolin käytöstä kotiharjoittelussa, 
harjoittelun viikoittaisista määristä sekä arviota harjoitteiden tehokkuu‐
desta ja riittävyydestä.
Muistia arvioitiin MMSE‐testin (254) avulla. Se on kognitiivisen toimin‐
takyvyn arvioinnissa käytetty lyhyt ja helposti suoritettava testi. Tämä testi 
soveltuu sekä lääkärin että hoitajan työvälineeksi. Sen maksimipistemäärä 
on 30 ja alle 24 pistettä viittaa kognitiivisen kapasiteetin heikentymiseen.
Tutkittavien oma arvio terveydestään kysyttiin kahdella kysymyksellä: 
”Arvioitteko terveydentilanne tällä hetkellä 5. erittäin hyväksi, 4. hyväksi, 
3. keskinkertaiseksi, 2. huonoksi, 1. erittäin huonoksi? ja ”Jos vertaatte 
terveydentilaanne toisten samanikäisten terveydentilaan, onko oma ter‐
veytenne 5. paljon parempi, 4. parempi, 3. suunnilleen samanlainen, 2. 
huonompi, 1. paljon huonompi”?
Oireita kartoitettiin kysymyksellä: ”Onko teillä viimeisen kahden vii‐
kon aikana ollut kipuja tai vaivoja ja ovatko ne haitanneet päivittäistä 
elämäänne? 0. ei, 1. kyllä, mutta ei ole haitannut, 2. kyllä, on haitannut”. 
Oireet laskettiin kohdan 2 mukaan. Fyysistä aktiivisuutta arvioitiin 6‐luok‐
kaisella kysymyksellä, joka mukailtiin Grimbyn (255) kysymyssarjan poh‐
jalta. Tilastoanalyysissä käytettiin neljää luokkaa: 0 = inaktiivinen, 1‐2 = 
kevyt, 3‐4 = kohtalainen ja 5 = raskas. Liikkumiskyvyn osalta kysyttiin 
vaikeuksien kokemista 2 km:n kävelyssä, ½ km:n kävelyssä ja huoneesta 
toiseen liikkumisessa.
Ikivihreät ADL‐toimintakykymittariston (18) avulla selvitettiin vaike‐
uksien kokemista päivittäisistä perustoiminnoista selviytymisessä (ADL), 
kuten syömisessä, vuoteeseen asettumisessa ja sieltä ylösnousussa, pukeutu‐
misessa, peseytymisessä, varpaankynsien leikkaamisessa, wc:ssä käynnissä 
sekä liikkumisessa portaissa, sisällä ja ulkona. Asioiden hoitamiseen liit‐
tyvistä tehtävistä (IADL) selvitettiin suoriutuminen ruuanlaitossa, pyykin 
peseminen, kaupassa käynti, kevyiden taloustöiden tekeminen (esim. astioi‐
den pesu, silitys, pölyjen pyyhkiminen), raskaiden taloustöiden tekeminen 
(esim. imurointi, lattioiden pyyhkiminen, ikkunoiden pesu), lääkkeiden 
annostelu ja otto, puhelimen käyttö, julkisilla kulkuvälineillä liikkuminen 
ja raha‐asioiden hoitaminen. Luokitus on yhdenmukainen ja kunkin kysy‐
myksen kohdalla vastausvaihtoehdot olivat: 1. selviän vaikeuksitta, 2. on vai‐
keuksia, 3. en pysty ilman toisen henkilön apua, 4. en pysty autettunakaan.
Elämänlaadun arvioinnissa käytettiin Maailman terveysjärjestön (World 
Health Organisation, WHO) iäkkäiden henkilöiden elämänlaadun mittaa‐
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miseen kehittämää LEIPAD‐kyselyä (115, 256). Kysymyssarja on tarkoitet‐
tu yli 65‐vuotiaille avoterveydenhuollon asiakkaille. Mittaristo sisältää 31 
kysymystä, jotka sisältävät seitsemän osa‐aluetta: yleinen terveydentila, 
itsehoito, mieliala, ajatustoiminta, tyytyväisyys ihmissuhteisiin, seksuaali‐
suus ja yleinen tyytyväisyys. Luokitus on yhdenmukainen ja vastausvaih‐
toehdot ovat: 0. erinomainen, 1. hyvä, 2. ei kovin hyvä 3. huono. Mittari 
tuottaa yhden indeksiluvun, jonka muutosta tarkasteltiin alkutilanteen 
ja loppumittausten välillä.
Mielialaa selvitettiin haastattelussa depressioseulalla (Geriatric Depressi-
on Scale, GDS‐15). Testi on suunniteltu helpottamaan vanhuusiän depres‐
sioiden tunnistamista. Se on osoitettu validiksi ja reliaabeliksi myöhäisiän 
depression seulontamenetelmäksi (257). Mittari sisältää 15 kyllä / ei‐ky‐
symystä. Pistemäärän vaihteluväli on 0–15. Kuusi pistettä tai enemmän 
viittaa masennukseen.
4.2.3 Fyysisen suorituskyvyn arviointi
Laitoskuntoutus‐ ja kotikuntoutustutkimuksissa fyysistä suorituskykyä 
arvioivat mittaukset tekivät niihin koulutetut kuntoutuslaitosten fysio‐
terapeutit. Keinutuolitutkimuksessa fysioterapeutin lisäksi mittauksia 
suorittivat niihin koulutetut fysioterapeuttiopiskelija ja liikuntaneuvoja. 
Mittausten laatua ja sujuvuutta seurattiin. Osatutkimusten loppumittauk‐
sissa mittaajalla ei ollut tietoa alkumittauksien tuloksista eikä siitä, kum‐
paan ryhmään henkilö kuului. Fyysinen suorituskyky arvioitiin kaikissa 
osatutkimuksissa Toimiva‐testien (83, 84), Bergin tasapainotestin (Berg 
Balance Scale, BBS) (81) ja maksimaalisen isometrisen polven ojennusvoi‐
mamittauksen (258) avulla (osajulkaisut I–IV).
Toimiva‐testit on otettu Suomessa käyttöön vuonna 2000 Sotainvali‐
deja ja ‐veteraaneja kuntouttavissa laitoksissa (83) ja niiden validiteetti 
ja reliabiliteetti on todettu hyväksi suomalaisilla yli 75‐vuotiailla mie‐
hillä (84). Testit on suunnattu mittaamaan yli 75‐vuotiaiden henkilöiden 
fyysistä toimintakykyä ja heidän edellytyksiään selviytyä päivittäisistä 
toiminnoista. Testien tavoitteena on toimintakyvyn rajoitusten havaitse‐
minen riittävän ajoissa sekä tarvittavien toimenpiteiden kohdistaminen 
mahdollisimman nopeasti. Toimiva‐testeistä käytettiin kipujanaa (Visual 
Analogue Scale, VAS), yhdellä jalalla seisomista (30 s), viiden kerran tuolil‐
ta ylösnousua (s), maksimaalista kymmenen metrin kävelyä (s) ja käden 
puristusvoiman mittausta (Jamar).
Bergin tasapainotesti (81) arvioi 14 erilaisen, jokapäiväisessä elämässä 
tarvittavan liikkeen avulla henkilöiden kykyä ylläpitää tasapainoaan. Tes‐
ti on toiminnallinen ja sen suorittaminen kestää 10–20 minuuttia. Testin 
liikkeet mittaavat seuraavia tasapainon osa‐alueita: tasapainon hallinta 
39
tukipinnan pienentyessä, asennosta toiseen siirryttäessä, painopisteen 
siirtyessä lähelle tukipinnan reunoja ja tasapainon hallinta näkökyky 
poissuljettuna. Kaikki liikkeet arvioidaan pisteytysohjeiden mukaisesti 
viisiluokkaisella asteikolla (0–4). Testin maksimipistemäärä on 56 pistettä. 
Kokonaispistemäärän perusteella voidaan myös arvioida kaatumisriskiä: 
jos pistemäärä on < 45, kaatumisen riski ja apuvälineen käytön todennä‐
köisyys lisääntyvät (259).
Polven maksimaalinen isometrinen ojennusvoima mitattiin istuma‐
asennossa dominoivan puolen jalasta Good Strength ‐voimanmittausjär‐
jestelmän voimatuolissa. Mittaus suoritettiin niin, että polvi oli 600 kulmas‐
sa täydestä ojennuksesta, nilkka rasitus‐mittarin anturiin kiinnitettynä. 
Kun mittaus‐tapahtuma oli käyty huolellisesti läpi, testihenkilö suoritti 
kolme maksimaalista jalan ojennus‐yritystä. Yritysten välillä oli minuutin 
palautusjakso. Paras tulos kirjattiin ylös. (260). Testisuorituksissa domi‐
nantti jalka määriteltiin ennen varsinaisen testin suorittamista niin, että 
kuntoutuja sai kokeilla, kumpi jalka tuntui suoritukseen paremmalta.
Testien mittaukset suoritettiin ohjeistusten mukaisesti. Toimiva‐testit ja 
polven ojennusvoiman mittaus suoritettiin laitoskuntoutus‐ ja kotikuntou‐
tustutkimuksessa kuntoutusjakson alussa ja lopussa ja Bergin testi koko‐
naisuudessaan kuntoutusjakson alussa ja osittain lopussa. Poikkeuksena 
olivat yhden viikon (7 vuorokautta) kuntoutusjaksolla olleet henkilöt, joille 
mittaukset tehtiin vain jakson alussa. Keinutuolitutkimuksessa suoritet‐
tiin fyysisen suorituskyvyn testit kokonaisuudessaan kuntoutusjakson 
lopussa ja intervention jälkeen kutsumittauksina Kaunialassa. Mittaajat 
kirjasivat testitulokset strukturoituun lomakkeistoon, josta tiedot tallen‐
nettiin tilasto‐ohjelmaan.
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Taulukko 5. Tutkimusten haastattelun osa-alueet ja toimintakyvyn mittauk-
set osajulkaisuihin I–IV jaoteltuina.
Haastattelun / Mittauksen kohde osajulkaisut Menetelmä / Lähde
- sivilisääty
- ikä
- asumismuoto
- koulutus
- fyysinen aktiivisuus
(I-IV)
(I-IV)
(I-IV)
(I-IV)
(I-IV)
Haastattelu
Haastattelu
Haastattelu
Haastattelu
Grimby ym. (1986) (255)
terveys
- koettu terveys
- oireet 
- pitkäaikaissairauksien lukumäärä
- lääkkeiden käyttö
(I-IV)
(I-IV)
(I-IV)
(I-IV)
Haastattelu
Haastattelu
Haastattelu
Haastattelu
toimintakyky
- MMSE-muistitesti
- LEIPAD-elämänlaatukysely
- GDS 15-depressioseula
- ADL-toiminnot
- liikkumiskyky
(I-III)
(I-III)
(I-III)
(I-III)
(I-III)
Folstein ym. (1975) (254)
De Leo ym. (1998) (115)
Sheikh & Yesavage (1986) (257)
Laukkanen ym. (1998) (18)
Avlund ym. (1996) (261)
Fyysinen suorituskyky
Toimiva-testit
- VAS-kipujana (mm)
- yhdellä jalalla seisominen (s)
- tuolilta ylösnousu x 5 (s)
- käden puristusvoima (kp)
- kävelynopeus (10 m) (m/s)
- polven ojennusvoima (N) 
- Bergin tasapainotesti
(I-IV)
(I-IV)
(I-IV)
(I-IV)
(I-IV)
(I-IV)
(I-IV)
Pohjola (2006) (84)
Tiplady ym.(1998) (262)
Tinetti ym. (1986) (85)
Guralnik ym. (1994) (263)
Avlund ym.(1994) (264)
Aniansson ym. (1980) (265)
Heikkinen ym.(1984) (258)
Berg ym.(1989) (81)
4.3 IntErVEntIoIdEn KuVAuKsEt
4.3.1 laitoskuntoutus
Sotaveteraanien laitoskuntoutusta toteutetaan sekä veteraanien kuntou‐
tuksesta säädetyn sotilasvammalain, rintamaveteraanien kuntoutuslain 
ja lain, joka koskee eräissä Suomen sotien tehtävissä palvelleita (Liite 1) 
että valtiokonttorin asettamien laatuvaatimusten mukaisesti (266). Valtio‐
konttorin sotilasvamma‐ ja veteraaniasioiden yksikkö kilpailuttaa laitos‐ 
ja päiväkuntoutuksen laatuvaatimuksineen määrävälein. Kuntoutuksen 
toimijat ovat sitoutuneet kaikissa kuntoutuspaikoissa sopimuksen nou‐
dattamiseen ja näin ollen kuntoutuksen sisällölliset erot ovat pieniä.
Veteraanikuntoutuksen hakijat ryhmitellään kolmeen toimintakyky‐
luokkaan. Valtiokonttorin laatima luokittelu ohjaa tarkoituksenmukai‐
seen kuntoutukseen. Luokkaan I kuuluvilla on vaikea fyysinen tai psyyk‐
kinen toimintakyvyn häiriö ja he ovat osittain tai täysin riippuvaisia 
toisen henkilön avusta. Luokkaan II kuuluvilla toimintakyvyn häiriö 
on lievä tai keskivaikea ja he ovat pääosin omatoimisia. Luokkaan III 
kuuluvat selviytyvät itsenäisesti päivittäisistä toiminnoista. Liitteessä 2 
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on esitetty tarkemmin toimintakykyluokkien I–III jaottelu (267). Kun‐
toutusjakson tavoitteena oli tukea, ylläpitää ja parantaa kuntoutujan toi‐
mintakykyä, elämän hallintaa ja hyvinvointia. Kuntoutusjakson aikana 
lääkäri teki tulo‐ ja lähtötarkastuksen. Moniammatillinen työryhmä, jo‐
hon kuului vähintään lääkäri, sairaanhoitaja ja fysioterapeutti tai tarpeel‐
liseksi katsottu erityistyöntekijä, suunnitteli yhteistyössä kuntoutujan 
kanssa yksilöllisen kuntoutusohjelman yksilö‐ ja ryhmätoimintoineen. 
Kuntoutusohjelma tuki kuntoutujan omalla paikkakunnalla laadittua 
laajempaa kuntoutussuunnitelmaa.
Yksilö‐ ja ryhmäterapiaa kuntoutujat saivat keskimäärin viisi kertaa 
viikossa. Yksilöterapia kesti noin tunnin kuntoutujaa kohden. Yksilöte‐
rapian sisällön pääpaino oli päivittäisessä fyysisten, psyykkisten, sosiaa‐
listen ja kognitiivisten toimintojen tukemisessa. Fysioterapia sisälsi liik‐
kumiskyvyn arvioinnin, tasapainon hallintaa ja lihaskuntoa ylläpitäviä 
harjoitteita, joita toteutettiin esimerkiksi tasapainoradalla, kuntopiirinä 
tai kuntosalilla. Fysioterapeutti ohjasi kuntoutujalle myös itsenäisesti 
suoritettavia harjoitteita kuntoutusjakson aikana ja jatkossa kotona nou‐
datettavaksi. Toimintaterapeutti arvioi kuntoutujan toimintakykyä. Kun‐
toutujan apuvälinetarve selvitettiin ja kuntoutujaa ohjattiin sen käytössä. 
Yksilöterapiaan sisältyi myös jalkojenhoito.
Ohjatut liikunta‐ ja toiminnalliset ryhmät kestivät keskimäärin 30 mi‐
nuuttia kuntoutujaa kohden. Liikuntaryhmiä olivat tasapaino‐, lihaskun‐
to‐, allas‐, ulkoilu‐ ja tuoli‐ sekä rentousryhmät. Ohjatut liikuntatilanteet 
rakentuivat fysioterapeutin antamista liikkeiden suoritusohjeista. Fysio‐
terapeutti antoi yleisten ohjeiden lisäksi henkilökohtaisia neuvoja ja apua 
liikkeiden suorittamisessa. Toiminnallisia ryhmiä olivat esimerkiksi muis‐
ti‐, ruoanlaitto‐, puutarha‐, taide‐, keskustelu‐ ja musiikkiryhmät.
Lisäksi kuntoutujat saivat tarpeen mukaisia fysikaalisia hoitoja, esimer‐
kiksi sähkökipu‐ tai lämpö‐ ja hierontahoitoja. Ohjaus ja neuvonta toteu‐
tettiin yksilöllisesti tai ryhmässä. Ryhmissä keskusteltiin asiantuntijoiden 
kanssa esimerkiksi iäkkäiden tasapainon vaikutuksesta toimintakykyyn, 
terveellisestä ravinnosta, jalkojen hoidosta ja muistin ylläpitämisestä. Näi‐
den tarkoituksena oli edistää kuntoutujan itsehoitoa ja toimintakykyä. 
Kuntoutujilla oli myös mahdollisuus osallistua kuntoutuslaitoksissa järjes‐
tettyihin viriketoimintoihin, joita olivat esimerkiksi yhteislaulutilaisuudet 
ja illanvietot.
Kuntoutuksesta vastaava henkilökunta työskenteli toimintakykyä tu‐
kevalla työotteella huomioiden kuntoutujan osallisuuden, aktiivisuuden 
ja yksityisyyden. Jakson päätyttyä moniammatillinen työryhmä arvioi 
kuntoutusjaksolle asetettujen tavoitteiden toteutumista ja kuntoutujan 
kuntoutumista.
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4.3.2 Kotikuntoutus
Tavoitteena kotikuntoutuksessa on kuntoutumisen jatkuminen kuntou‐
tujan kotona laitoskuntoutusjakson päätyttyä. Kotona toteutetun inter‐
vention tarkoituksena oli tukea kuntoutujan itsenäistä selviytymistä ja 
hyvinvointia.
Kotikuntoutus kesti keskimäärin vuoden (10–14 kuukautta) riippuen 
kuntoutujan seuraavasta kuntoutusjakson ajankohdasta, jolloin loppu‐
mittaukset suoritettiin. Kotikuntoutus käynnistyi noin viikon kuluttua 
kuntoutusjakson päättymisestä. Ensimmäisen kotikäynnin tekivät koti‐
kuntoutumisavustaja ja hänen työtään ohjaava fysioterapeutti yhdessä. 
Käynnin aikana tarkennettiin kuntoutujan tarpeita ja tavoitteita kotona 
tapahtuvaan kuntoutumiseen. Tämän jälkeen kotikuntoutumisavustaja 
kävi kuntoutujan kotona säännöllisesti kerran viikossa 10 viikon ajan 
ja joka toinen viikko 40 viikon ajan. Kotikäyntien kesto oli noin tunti ja 
niitä kertyi kuntoutujalle keskimäärin 30–50 kertaa. Kotikäynnit olivat 
kuntoutujille maksuttomia.
Kaikki kuntoutujat saivat kuntoutusjaksolta yksilölliset kotivoimiste‐
luohjeet alaraajojen lihasvoiman ja kestävyyden harjoittamiseen, joita ko‐
tikäyntien yhteydessä kerrattiin ja tarkennettiin. Lisäksi osallistujat har‐
joittelivat Ikäinstituutin ”Voimisteluohjelma iäkkäille 1‐2‐3” ‐materiaalin 
mukaan (Liite 3). Ohjelmassa tehtiin esimerkiksi tuolilla istuen sekä ylä‐ 
että alaraajojen liikkuvuusharjoitteita välineen kanssa tai ilman, tuolista 
ylösnousu‐ sekä seisomis‐ ja tasapainoharjoitteita. Näitä kotivoimisteluoh‐
jelmia suositeltiin tehtäväksi vähintään kolme kertaa viikossa. Verrok‐
kiryhmäläiset saivat kuntoutusjaksolta mukaansa kotivoimisteluohjeet 
itsenäisesti toteutettavaksi. Fyysisten harjoitteiden lisäksi kotikuntoutu‐
misavustajat kannustivat, ohjasivat ja motivoivat kuntoutujia myös psy‐
kososiaaliseen aktiivisuuteen. Ohjaava fysioterapeutti seurasi säännölli‐
sesti yksilöllisen kuntoutussuunnitelman toteutumista ja muokkasi sitä 
tarvittaessa yhdessä kotikuntoutumisavustajan ja kuntoutujan kanssa.
Kotikuntoutustutkimukseen liittyi myös kotikuntoutumisavustajien 
rekrytointi, koulutus ja osittainen toiminnan arviointi. Rekrytointi on ku‐
vattu aikaisemmin kohdassa 4.1.3. Kotikuntoutumisavustajat koulutettiin 
tehtävään työn ohessa. Paikalliset työvoimatoimistot valitsivat kilpailutuk‐
sen perusteella aikuiskoulutuskeskukset, jotka järjestivät kotikuntoutus‐
avustajien koulutuksen. Koulutus suunniteltiin KKA‐projektin ja valittujen 
aikuiskoulutuskeskusten yhteistyönä. Koulutuksen tavoitteena oli lähihoi‐
tajan perustutkinnon suorittaminen. Kotikuntoutumisavustajien ammatil‐
lisesta ohjauksesta vastasi molemmilla paikkakunnilla projektista vastaava 
fysioterapeutti yhteistyössä koulutuksesta vastaavien opettajien kanssa.
Kotikuntoutumisavustajille räätälöitiin lähihoitajan (90 opintoviikkoa) 
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koulutuksesta 20 opintoviikon kokonaisuus, jonka he suorittivat noin vuo‐
den aikana. Opinnot sisälsivät (1) orientoivia ja opiskelutaitoihin liittyviä 
opintoja, (2) hoivan ja huolenpidon perusteisiin liittyviä osioita (hoivan ja 
huolenpidon lähtökohdat, hoito‐ ja huolenpitotyö, lääkehoito ja aseptiik‐
ka) sekä (3) kuntoutumisen tukemisen tutkinto‐osan kokonaisuudessaan 
(toimintakyvyn tukeminen sisälsi muun muassa yksilö‐ ja ryhmäliikun‐
nan ohjaamisen). Opetusmenetelminä vuorottelivat lähi‐, etä‐ ja verkko‐
opiskelu, yksilö‐ ja ryhmätyöt, projektit ja opintokäynnit. Opiskelupäiviä 
oli 1–2 viikossa. Muina päivinä kotikuntoutumisavustajat työskentelivät 
ja harjoittelivat oppimaansa tutkimuksessa mukana olevien kuntoutujien 
ja kuntoutuslaitoksista avustajapalvelua (mm. kauppa‐asiointipalvelua) 
ostavien veteraanien kodeissa.
Opiskelijat suorittivat tutkintojärjestelmän mukaisen kuntoutumisen 
tukemisen näyttökokeen kuntoutujan kotona tai kuntoutuslaitoksessa. 
Kotikuntoutumisavustajien tehtävät ilmenevät taulukossa 6.
Taulukko 6. Kotikuntoutumisavustajan tehtäviä tuetussa kotona kuntoutu-
misessa.
Kotikuntoutumisavustajan tehtävät
• Neuvominen ja kannustaminen kuntoutusjaksolta saatujen toimintakykyä tukevien ja 
terveyttä edistävien ohjeiden noudattamisessa
• Neuvominen ja ohjaaminen yksilöllisten harjoitteiden toteuttamisessa sekä 
omatoimiseen harjoitteluun kannustaminen
• Ulkoileminen yhdessä asiakkaan kanssa
• Ohjaaminen, kannustaminen ja tukeminen kotiaskareiden tekemisessä (esim. 
leipomisessa ja ruuan laitossa)
• Asiointi kodin ulkopuolella yhdessä kuntoutujan kanssa (esim. kaupassa, apteekissa 
tai kirjastossa)
• Siivoaminen yhdessä kuntoutujan kanssa
• Seurana ja tukena oleminen kodin ulkopuolisissa tapahtumissa ja tilaisuuksissa (esim. 
lääkärikäynneillä tai ikääntyneille tarkoitetuissa ryhmissä)
• Avustaminen yhteydenpidossa muihin palveluntuottajiin
• Ohjaaminen apuvälineiden käytössä ja avustaminen niiden hankinnassa
• Keskusteleminen ja kuunteleminen
• Lehden lukeminen yhdessä kuntoutujan kanssa
• Yhteydenpito ja tiedottaminen kuntoutujan asioista muun muassa fysioterapeutille, 
kotihoidon työntekijöille ja omaisille
4.3.3 Keinutuoliharjoittelu
Keinutuoliharjoittelua koskeva interventio kesti yhteensä seitsemän viik‐
koa, josta varsinaista harjoittelua toteutettiin kuusi viikkoa. Kuntoutus‐
jakson lopussa Kaunialan fysioterapeutti ohjasi interventioryhmään osal‐
listuville yksilöllisesti keinutuoliharjoitteet ja antoi osallistujille liikkeiden 
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kirjalliset ja kuvalliset suoritusohjeet harjoitteiden tekemiseen. Viikon si‐
sällä kuntoutusjakson päättymisestä interventioryhmäläiset saivat kotiinsa 
jousikeinutuolin. Tuolin sai pitää itsellään kuusi kuukautta maksutta. En‐
nen kotona aloitettavaa kuuden viikon harjoittelua tutkimuksen toteuttaja 
suoritti kotikäynnin, jonka yhteydessä varmistettiin liikkeiden sujuminen 
kuntoutusjaksolta saatujen ohjeiden mukaisesti.
Harjoitteissa käytettiin jousikeinutuolia. Siinä on perinteiseen pitkäjal‐
kaiseen keinutuoliin verrattuna lyhyemmät jalakset, jotka on kiinnitetty 
jousella tasapainottavaan aluskehikkoon. Tämä tuolimalli vie vähemmän 
tilaa ja jousitus estää huomattavasti paremmin tuolin kaatumisen perintei‐
seen pitkäjalkaiseen keinutuoliin verrattaessa. Se antaa myös keinumiselle 
rytmiä ja keinumisliike on lyhyempi kuin perinteisen.
Tutkittavia ohjattiin harjoittelemaan Käypähoito‐suosituksen mukaan 
(48), joka perustuu USA:n terveysministeriön liikuntasuositukseen (140). 
Iäkkäille suositellaan kestävyystyyppistä liikuntaa vähintään viitenä päi‐
vänä viikossa ja lihasvoimaharjoittelua kahdesti viikossa. Iäkkäiden lii‐
kuntasuosituksissa otetaan huomioon liikunnan kuormittavuus suhtees‐
sa ikääntyvän kestävyyskuntotasoon. Kohtuukuormitteinen liikunta on 
yleensä tehokasta ja turvallista lähes kaikille. Kestävyysliikunnan ohella 
ikääntyville suositellaan nivelten liikkuvuutta ja tasapainoa ylläpitävää 
ja kehittävää liikuntaa. Luuston vahvistamiseksi suositellaan lihasvoima‐
harjoitteita ja painoa kantavia harjoitteita. Suosituksessa korostetaan inak‐
tiivisuuden välttämistä.
Tutkittavat harjoittelivat jousikeinutuolissa (Liite 4) kymmentä liiket‐
tä 5 kertaa viikossa, 30 minuuttia päivässä 10–15 kerran toistoilla (Liite 
5). Harjoitusohjelman tavoitteena oli harjoittaa alaraajojen liikkuvuutta, 
lihasvoimaa ja aktivoida tasapainojärjestelmää. Liikkeet sisälsivät polven 
nostoja, koukistuksia ja ojennuksia eri liikelaajuuksilla, nilkan ojennuksia 
ja koukistuksia, painonsiirtoja ja tuolista ylösnousuja sekä koordinaatio‐
harjoituksia käsiä ja jalkoja nostaen. Liikesarjan aikana suositeltiin kei‐
numisen jatkamista liikkeen vaihtumisen välillä. Keskimäärin kymmenen 
liikkeen suorittamiseen kyseisellä toistomäärällä kului aikaa 15 minuuttia. 
Harjoitteluajan toteutumista tutkittavat seurasivat tutkimuksesta mukaan 
annetuilla erillisillä kelloilla. Tutkittavien toivottiin suorittavan liikesarjan 
kaksi kertaa päivässä: toisen liikesarjan aamupäivällä ja toisen iltapäivällä. 
Tällä pyrittiin välttämään liiallinen kuormittavuus yhdellä kertaa.
Intervention aikana interventioryhmäläiset pitivät harjoituspäiväkirjaa 
kirjaten siihen harjoituskertojen lukumäärät. Verrokkiryhmää kehotettiin 
jatkamaan entisillä liikuntatottumuksillaan. Interventioryhmäläisille soi‐
tettiin kahdesti ja verrokkiryhmään kuuluville kerran.
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4.4 tILAstoLLIsEt MEnEtELMÄt
Tutkimuksen aineisto analysoitiin SPSS 15.0‐tilasto‐ohjelmalla. Ensimmäi‐
seksi aineistosta laskettiin frekvenssi‐ ja prosenttijakaumat. Luokiteltujen 
muuttujien vertailu interventio‐ ja verrokkiryhmien sekä miesten ja naisten 
välillä tehtiin ristiintaulukoinnilla ja x2‐ testillä. Jatkuvissa muuttujissa riip‐
puvien ja riippumattomien muuttujien osalta käytettiin Studentin t‐testiä. 
Ryhmien välisten muutosten eroja (ryhmä x aika) alkutilanteesta seuran‐
tavaiheeseen analysoitiin toistomittausten varianssianalyysillä (Analysis 
of Variance, ANOVA). Puuttuvat tiedot tuotettiin SAS 9.1 for Windows‐
ohjelman MI‐proseduurilla. Imputointimalliin otettiin mukaan kaikki ne 
muuttujat, joita käytettiin varianssinalyyseissä. Imputointia ei suoritettu 
sellaisille henkilöille, joilta tulokset puuttuivat kokonaan (268). Aineistot 
analysoitiin Intention to treat – periaatteella (ITT). Jos tutkittava oli jäänyt 
pois tutkimuksesta, hänet analysoitiin alkuperäisessä ryhmässä. Näin 
hänet voitiin pitää mukana loppuanalyysissä ja intervention todellinen 
teho saatiin esille. Tilastollisen merkitsevyyden rajana käytettiin p‐arvoa 
alle 0.05 (269).
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5 Tulokset
5.1 LAItosKuntoutuKsEn VAIKutus  
toIMIntAKyKyyn (I)
5.1.1 taustatiedot
Laitoskuntoutustutkimukseen osallistuneista 59 % oli miehiä ja 41 % nai‐
sia. Sukupuolten välillä oli taustamuuttujien suhteen joitakin eroja. Mie‐
het olivat keski‐iältään 84‐vuotiaita (vaihteluväli 71–98 vuotta) ja naiset 
82‐vuotiaita (vaihteluväli 65–97) (p < 0,001). Kaksi kolmasosaa miehistä ja 
vajaa puolet naisista oli naimisissa. Neljäsosa miehistä ja puolet naisista 
oli leskiä. Maksumääräyksen pituudesta johtuen kuntoutusjakson kesto 
oli keskimäärin kaksi päivää pitempi miehillä (p < 0,001). Alkutilanteessa 
muistia kuvaava MMSE – pistemäärä oli parempi naisilla kuin miehillä (p = 
0,027). Koetussa terveydessä, kroonisten sairauksien määrässä, lääkkeiden 
käytössä ja kävelykyvyssä ei sukupuolten välillä ollut eroja (Taulukko 7).
5.1.2 laitoskuntoutuksen vaikutus fyysiseen suorituskykyyn ja ki-
puun
Miesten ja naisten fyysinen suorituskyky koheni kuntoutusjakson aikana 
(Taulukko 8). Molemmilla käden puristusvoiman, polvenojennusvoiman, 
kävelynopeuden ja tuolilta ylösnousun tulokset olivat loppumittauksissa 
tilastollisesti merkitsevästi paremmat kuin kuntoutusjakson alussa. Miehet 
seisoivat yhdellä jalalla pitempään jakson lopussa.
Taulukossa 8 on esitetty miesten ja naisten fyysisen suorituskyvyn ja 
heidän kokemansa kivun ja oireiden mittaustulokset kuntoutusjakson 
alussa ja lopussa sekä sukupuolten väliset erot. Koetut kivut (p = 0,001) 
ja oireet (p = 0,001) olivat vähentyneet enemmän naisilla kuin miehillä. 
Naiset paransivat myös polven ojennusvoimatestien tuloksiaan enemmän 
kuin miehet (p = 0,001). Koetussa kivussa (p = 0,002), oireissa (p = 0,040) 
ja polven ojennusvoimassa (p = 0,033) oli sukupuolten välillä tilastollisesti 
merkitsevä ero (ryhmä x aika) naisten eduksi.
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Taulukko 7. Laitoskuntoutustutkimukseen osallistuneiden taustatietoja su-
kupuolen mukaan alkutilanteessa (keskiarvo, keskihajonta, SD, %).
Muuttujat Miehet
(n = 236–258)
naiset
(n = 169–179) p
Ikä,
Pituus, cm 
Paino, kg
BMI, kg/m2 
Kuntoutusjakson kesto, vrk
Sairauksien lukumäärä
Reseptilääkkeiden lukumäärä
MMSE-pisteet
GDS-pisteet 
84,0 (3,7)
172,7 (6,3)
79,0 (11,7)
26,4 (3,5)
16,0 (5,1)
3,6 (1,4)
6,9 (3,3)
25,9 (2,6)
4,3 (2,7)
82,1 (4,6)
157,9 (6,3)
69,4 (12,1)
27,8 (4,9)
14,0 (2,6)
3,6 (1,5)
7,3 (3,6)
26,5 (2,4)
3,9 (2,8)
<0,001
<0,001
<0,001
0,002
<0,001
ns
ns
0,027
ns
Asuminen* (%)
- yksin asuvat
- puolison kanssa asuvat
- lasten kanssa asuvat
- sukulaisten kanssa asuvat
35,4
61,4
5,5
4,0
52,8
39,3
9,0
6,0
<0,001
<0,001
ns
ns
Asumismuoto (%)
- kerrostalo
- omakotitalo
- rivitalo 
- palvelutalo
Koettu terveys (%)
- huono/erittäin huono
- kohtalainen
- hyvä/erittäin
44,5
37,4
12,2
5,5
23,8
55,2
21,0
49,4
31,5
11,8
6,2
20,9
59,9
19,2
ns
ns
2 km:n kävely (%)
- vaikeuksitta
- vaikeuksia
- tarvitsee apua/ei onnistu
57.8
3.5
38.7
57.0
2.8
40.2 ns
½ km:n kävely (%)
- vaikeuksitta
- vaikeuksia
- tarvitsee apua/ei onnistu
80,9
4,4
14,7
74,4
5,1
19,4 ns
Porraskävely (%)
- vaikeuksitta
- vaikeuksia
- tarvitsee apua/ei onnistu
82,1
8,4
9,6
80,4
15,2
4,5 ns
*Numerot ovat osin sisäkkäisiä, koska osa asuu taloudessa, jossa on sekä 
puoliso että lapsia.
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5.2 KotIKuntoutuKsEn VAIKutus FyysIsEEn 
suorItusKyKyyn, toIMIntAKyKyyn jA 
ELÄMÄnLAAtuun (II–III)
5.2.1 taustatiedot
Taulukossa 9 on esitetty interventio‐ ja verrokkiryhmän tutkittavien taus‐
tatietoja alkutilanteessa (osajulkaisu II). Tutkimukseen osallistuneiden 
keskimääräinen ikä oli tutkimuksen alkaessa 84 vuotta (vaihteluväli 65–99 
vuotta). 
Interventio‐ ja verrokkiryhmässä yli puolet oli naimisissa ja noin 40 
% oli leskiä. Molemmissa ryhmissä suurempi osa naisista oli leskiä (p < 
0,001). Naimattomia, eronneita tai avoliitossa eläviä oli vain muutama 
prosentti. Interventioryhmään kuuluneet olivat koulutetumpia kuin ver‐
rokkiryhmän tutkittavat (p < 0,001). Interventioryhmäläisistä 61 % asui 
kerrostalossa ja 22 % omakotitalossa. Vastaavat osuudet olivat verrokki‐
ryhmässä 29 % ja 50 % (p < 0,001). Ryhmien välillä ei ollut eroa sairauk‐
sien ja lääkkeiden lukumäärässä, liikkumiskyvyssä eikä kognitiivisessa 
suoriutumisessa.
Terveytensä hyväksi tai erittäin hyväksi koki 20 %, samoin 20 % huonok‐
si tai erittäin huonoksi. Puolet tutkituista arvioi terveytensä paremmaksi 
kuin ikätovereilla (Kuvio 8). Ulkona ja portaissa liikkumisessa vajaat 60 
% koki vaikeuksia tai tarvitsi toisen henkilön apua. Yli 40 prosentilla oli 
vaikeuksia myös sisällä liikkumisessa. Noin puolet tutkituista koki vaike‐
uksia tai tarvitsi apua julkisilla kulkuneuvoilla liikkumisessa ja kaupassa 
käynnissä. Lääkkeiden annostelussa ja otossa oli vaikeuksia noin 30 % 
tutkituista. Tutkittavat raportoivat selviytyvänsä pääsääntöisesti vaikeuk‐
sitta itsestä huolehtimiseen liittyvissä päivittäisissä toiminnoissa (Kuvio 9).
5.2.2 Kotikuntoutuksen vaikutus toimintakykyyn  
ja elämänlaatuun 
Taulukossa 10 on esitetty alku‐ ja loppumittaustuloksia toimintakyvyssä. 
Alkumittauksissa verrokkiryhmällä oli parempi polvenojennusvoima (p 
= 0,007) ja mieliala (p = 0,039) interventioryhmään verrattuna. Seurannan 
aikana molemmissa ryhmissä Bergin testillä arvioitu toiminnallinen ta‐
sapaino heikkeni, mutta tutkittavat pystyivät seisomaan yhdellä jalalla 
pidempään loppumittauksissa kuin alkumittauksissa. Verrokkiryhmän 
fyysinen aktiivisuus väheni seurannan aikana. Ryhmien välinen muutos 
(ryhmä x aika) oli tilastollisesti merkitsevä elämänlaadussa (Kuvio 8). Sen 
sijaan fyysisen suorituskyvyn muuttujissa, mielialassa, koetussa kivussa 
ja oireissa sekä fyysisessä aktiivisuudessa ei ryhmien välillä ollut tilas‐
tollisesti merkitsevää eroa. 
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Taulukko 9. Kotikuntoutustutkimukseen osallistuneiden taustatiedot alkuti-
lanteessa (keskiarvo, keskihajonta, SD).
Muuttujat Interventio-
ryhmä
(n=183)
Verrokki- 
ryhmä
(n=234)
p
Miehiä 56 57 ns
Ikä, 84 (5) 83 (4) 0,046
Siviilisääty (%)
- naimisissa, avoliitossa
- leski
- eronnut
- naimaton
53
41
3
3
58
35
3
4
ns
Koulutus (%)
- ≤kansakoulu
- ≥vuoden ammattikoulutus
- keskikoulu (+ amm.koulu)
- ylioppilas (+ amm.koulu)
- korkeakoulu/yliopisto
41
23
18
5
14
61
23
9
3
5
<0,001
Asumismuoto (%)
- kerrostalo
- omakotitalo
- rivitalo
- palvelutalo
61
22
9
7
29
50
14
5
<0,001
1. kuntoutusjakson kesto, vrk 14 (4) 15 (5) ns
Kuntoutusperuste (%)
- sotainvalidi
- veteraani
 puoliso/leski
- muu
30
45
24
2
48
17
33
2
<0,001
Haitta-asteprosentti ≥ 30 (%) 16 30 <0,001
Toimintakykyluokka (%)
I
II
III
6
34
60
2
28
70
0,028
Sairauksien lukumäärä 3,8 (1,6) 3,6 (1,5) ns
Resptilääkkeiden lukumäärä 7,2 (3,3) 7,2 (3,5) ns
MMSE-pisteet
Mieliala, GDS–pisteet
Haittaavien oireiden lukumäärä
26 (3,0)
4,4 (3,0)
3,0 (2,1)
26 (3,0)
3,8 (2,4)
3,0 (2,0)
ns
ns
ns
2 km:n kävely (%)
- vaikeuksitta
- vaikeuksia
- tarvitsee apua/ei onnistu
27
26
47
29
27
44
ns
½ km:n kävely (%)
- vaikeuksitta
- vaikeuksia
- tarvitsee apua/ei onnistu 
51
28
21
52
26
22
ns
Fyysinen aktiivisuus (%)
- istuskelu, lepäily 29 16
- kevyt 35 45 ns
- kohtalainen 21 20
- raskas 15 19
ns = ei tilastollisesti merkitsevä 
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Kotikuntoutumisinterventioon osallistuneet arvioivat elämänlaatunsa 
ja terveytensä paremmaksi intervention jälkeen ja kokivat vähemmän 
vaikeuksia liikkumiskyvyssä kuin tutkimuksen alussa. Alkutilanteessa 
verrokkiryhmäläiset arvioivat elämänlaatunsa paremmaksi kuin inter‐
ventioryhmä (27,2 ± 10,3 vs 31,1 ± 11,3 p = 0,001). Intervention jälkeen 
interventioryhmän elämänlaatu oli parantunut merkitsevästi (29,7 ± 12,3 
p = 0,030), kun vastaavasti verrokkiryhmäläisillä se oli heikentynyt mut‐
ta ei tilastollisesti merkitsevästi (28,2 ± 11,6). Elämänlaadussa ryhmien 
välinen muutos oli tilastollisesti merkitsevä (p = 0,007). Vuoden aikana 
huonoksi terveytensä kokevien osuus pieneni interventioryhmässä, mut‐
ta ryhmien välinen muutos ei ollut tilastollisesti merkitsevä (Kuvio 8).
Taulukoissa 11 ja 12 on esitetty naisten ja miesten alku‐ ja loppumit‐
taustuloksia fyysisessä suorituskyvyssä, kivussa, oireiden kokemises‐
sa, mielialassa ja elämänlaadussa. Tarkasteltaessa ryhmien välisiä eroja 
naisilla oli tilastollisesti merkitsevä muutos elämänlaadussa (p = 0,029) 
(Taulukko 11) ja miehillä tuolista ylösnousussa interventioryhmän eduksi 
(p = 0,028) (Taulukko 12).
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Kuvio 8. Elämänlaatu ja koettu terveys tutkimuksen alku- ja loppu-
mittauksissa.
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Kuvioissa 9 a ja 9 b on esitetty tutkittavien selviytymistä seitsemässä 
päivittäisessä toiminnossa. Intervention jälkeen vaikeuksitta sisällä ja ul‐
kona liikkumisessa selviävien osuus oli kasvanut interventioryhmässä 
(Kuvio 9 a). Tutkimuksen alussa verrokkiryhmän tutkittavat raportoi‐
vat vähemmän vaikeuksia sisällä liikkumisessa (p = 0,044), raha‐asioiden 
hoidossa (p = 0,049) ja julkisilla kulkuvälineillä liikkumisessa (p = 0,038) 
kuin interventioryhmän tutkittavat. Verrokkiryhmässä avuntarvitsijoi‐
den osuus ulkona liikkumisessa oli lisääntynyt (Kuvio 9 b). Molemmissa 
ryhmissä avuntarve lisääntyi asioiden hoitoon liittyvissä toiminnoissa, 
mutta interventioryhmässä tilastollisesti merkitsevästi vain lääkkeiden 
annostelussa ja ‐otossa.
Kuvio 9a. Interventioryhmän tutkittavien selviytyminen päivittäisistä toimin-
noista alku- ja loppumittauksissa.
Interventioryhmä (n=165-168)
A  S A  S A  S A  S A  S A  S A  S
A  Alkumittaus
S  Loppumittaus
Tarvitsee apua
Vaikeuksia
Vaikeuksitta
p=0.001 p=0.050 p=0.037
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Kuvio 9b. Verrokkiryhmän tutkittavien selviytyminen päivittäisistä toimin-
noista alku- ja loppumittauksissa.
5.2.3 Kotikuntoutusmallin toteutettavuus 
Kotikuntoutumisinterventioon osallistuneista asiakaspalautelomakkeen 
palautti 127 henkilöä. Heistä 90 % koki kotikuntoutumisavustajan käynnit 
hyvinä tai erittäin hyvinä ja käyntien määrän sopivana. Jokapäiväinen 
toiminta lisääntyi vastaajien mielestä paljon tai erittäin paljon 25 %:lla ja 
50 %:lla kohtalaisen paljon. Toiminnan positiivisena palautteena tutkit‐
tavat totesivat, että käynnit olivat miellyttävä keskeytys päivään ja odo‐
tettu tapahtuma, liikuntaharjoitukset olivat virkistäviä, lenkillä käynti 
lisääntyi ja liikkuminen ja kotitöiden tekeminen helpottui kuntoutuksen 
myötä. Vapaamuotoinen negatiivinen palaute koski lähinnä kotikuntou‐
tumisavustajien kokemattomuutta fyysisten harjoitteiden ohjaamisessa 
ja käyntien yksipuolista sisältöä. Muutaman asiakkaan mielestä käyntejä 
oli liian harvoin.
Lähes kaikki vuonna 2006 tehtävään valituista kotikuntoutumisavusta‐
jista (19/22) suorittivat opinnot vaadittavaan näyttöön asti ja saivat todis‐
Verrokkiryhmä (n=214-218)
A  S A  S A  S A  S A  S A  S A  S
A  Alkumittaus
S  Loppumittaus
p=0.014 p<0.001 p=0.001 p=0.013 p=0.010
Tarvitsee apua
Vaikeuksia
Vaikeuksitta
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tuksen lähihoitajan tutkinnon kuntoutumisen tukemisen tutkinnonosasta. 
Tutkintotodistuksen saaneista 13 oli naisia ja 6 miehiä ja heidän keski‐
ikänsä oli 42 vuotta (vaihteluväli 26–58 vuotta). 
Valmistuneista 19 kotikuntoutumisavustajasta 15 (Jyväskylässä 5, Kau‐
nialassa 10) lähti opiskelemaan lähihoitajaksi työvoimapoliittisessa aikuis‐
koulutuksessa tai oppisopimuskoulutuksessa; osa jatkoi välittömästi opis‐
keluaan kohti lähihoitajan tutkintoa ja osa hakeutui jatkamaan opintojaan 
muutaman kuukauden viiveellä varmistuttuaan riittävästä opiskelumo‐
tivaatiosta. Toukokuussa 2009 kuusi heistä oli valmistunut lähihoitajaksi 
(Jyväskylässä 4, Kaunialassa 2) ja yhden henkilön (Kaunialassa) opinnot 
olivat päättymässä. Kolme henkilöä (Jyväskylässä 1, Kaunialassa 2) oli 
keskeyttänyt opintonsa.
5.3 KEInutuoLIHArjoIttELun VAIKutus IÄKKÄIdEn 
nAIstEn FyysIsEEn suorItusKyKyyn (IV)
5.3.1 taustatiedot
Tutkimukseen osallistuneet olivat keski‐iältään 80‐vuotiaita (vaihteluväli 
73–87 vuotta). Osallistuneista vajaa puolet (40 %) asui kerrostalossa ja noin 
kolmasosa omakotitalossa. Interventio‐ ja verrokkiryhmiin osallistuneilla 
oli keksimäärin yksi pitkäaikaissairaus ja yksi päivittäistä elämää haittaa‐
va oire. Interventioryhmäläiset käyttivät keskimäärin 5 reseptilääkettä ja 
verrokkiryhmäläiset 4,5 lääkettä. Interventioryhmästä 85 % ja verrokkiryh‐
mästä 56 % asui yksin (p = 0,025). Molemmissa ryhmissä terveyden koke‐
minen oli samansuuntainen ja heikoksi terveytensä kokevia oli alle 15 %.
Interventioryhmään osallistuneet olivat painavampia ja ryhmät erosivat 
toisistaan painoindeksin (Body Mass Index, BMI) (p = 0,018) suhteen. Tut‐
kimukseen osallistuneiden ja poissuljettujen välillä ei ollut tilastollisesti 
merkitsevää eroa iässä, pitkäaikaissairauksissa eikä käytettävien resepti‐
lääkkeiden määrässä (Taulukko 13).
5.3.2 Keinutuoliharjoittelun vaikutus fyysiseen suorituskykyyn
Kuuden viikon intervention aikana ryhmien välillä tapahtui tilastollisesti 
merkitsevä muutos (ryhmä x aika) interventioryhmän parantaessa tasa‐
painoa (p = 0,001), polven ojennusvoimaa (p = 0,006) ja kävelynopeutta (p 
= 0,046). Taulukossa 14 on esitetty fyysisen suorituskyvyn mittaustulokset 
kuusi viikkoa kestäneen keinutuoliharjoittelun alussa ja lopussa. 
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5.3.3 Keinutuoliharjoittelun toteutuminen
Keinutuoliharjoittelua koskevaan postikyselyyn vastasivat kaikki 26 tutki‐
muksen interventioon osallistunutta henkilöä. Heistä 21 henkilöä eli 86 % 
toteutti harjoitusohjelmaa vähintään viitenä päivänä viikossa ja 4 henkilöä 
eli 14 % neljänä päivänä viikossa tai vähemmän. Kolmen kuukauden kulut‐
tua keinutuoliharjoittelusta oli tullut säännöllinen kotiharjoittelumuoto 22 
henkilölle eli 88,5 %:lle osallistujista. Heistä 17 henkilöä eli 70 % harjoitteli 
vähintään viitenä päivä viikossa. Lähes kaikki osallistujat pitivät ohjemaa 
tehokkaana, miellyttävänä ja iloa tuottavana. Harjoittelun keskeytti yksi 
henkilö sairastumisen takia.
Taulukko 13. Keinutuolitutkimukseen osallistuneiden naisten taustatiedot 
alkutilanteessa (keskiarvo, keskihajonta, SD, %).
Muuttujat
Interventioryhmä
(n = 26)
Verrokkiryhmä
(n = 25) p
Ikä 79,8 (3,4) 80,7 (3,9) ns
Asumismuoto (%) 
- kerrostalo
- rivitalo 
- omakotitalo
- palveluasunto
42
19
31
8
44
20
32
4
ns
Pituus (cm) 160,0 (5,7) 160,0 (4,4) ns
Paino (kg) 75,6 (11,8) 67,8 (10,6) 0,016
BMI (kg / m2) 29,7 (4,3) 26,7 (4,1) 0,018
Sairauksien lukumäärä 1,3 (0,9) 1,0 (0,7) ns
Lääkkeiden lukumäärä 4,9 (3,3) 4,5 (3,2) ns
Haittaavat oireet (lkm) 1,1 (1,1) 0,9 (1,0) ns
Koettu terveys (%)
- heikko 
- kohtalainen 
- hyvä
15
39
46
8
60
32
ns
Fyysinen aktiivisuus (%)
- istuskelu, lepäily
- kevyt
- kohtalainen
- raskas
0 
58 
42 
0
12 
32 
52 
4
ns
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6 Pohdinta
Tässä tutkimuksessa selvitettiin laitoskuntoutuksen lisäksi kahta uu‐
denlaista toimintatapaa iäkkäiden kuntoutuksessa. Laitoskuntoutusta 
jatkettiin kotikuntoutuksella, jossa iäkkäiden omaehtoista kuntoutu‐
mista tuki kotikuntoutumisavustajaksi kouluttautuva pitkäaikaistyö‐
tön. Lisäksi tutkittiin jousikeinutuolin käyttöä kotiharjoitteluvälineenä. 
Perinteinen laitoskuntoutus kohensi iäkkäiden fyysistä suorituskykyä, 
kun taas kotikuntoutus paransi iäkkäiden elämänlaatua, mutta ei ko‐
hentanut fyysistä suorituskykyä. Tällä toimintatavalla voitiin parantaa 
kuntoutusprosessin jatkuvuutta, edistää pitkäaikaistyöttömän koulut‐
tautumista uuteen ammattiin ja mahdollistaa lyhyen terveydenhuol‐
toalan koulutuksen saaneen henkilön käytön kuntoutettavien tukemi‐
sessa. Harvemmin kuntoutuksen apuvälineenä käytetty jousikeinutuoli 
osoittautui varteenotettavaksi kotiharjoitteluvälineeksi ja säännöllinen 
keinutuoliharjoittelu kohensi iäkkäiden naisten fyysistä suorituskykyä. 
Vastaavanlaisia kotona asuvien iäkkäiden omaehtoista kuntoutumis‐
ta tukevia tutkimuksia on niukasti. Tutkimustuloksilla on merkitystä 
kuntoutuskäytäntöjen ja kuntoutuksessa avustavien työntekijöiden kou‐
lutuksen kehittämisessä sekä ikäihmisten kuntoutuksen arvolähtökoh‐
tiin liittyvässä yhteiskunnallisessa keskustelussa ja päätöksenteossa. 
Tulevina vuosina iäkkään väestön määrän kasvu ja heidän kotona sel‐
viytymiseensä liittyvät ongelmat tulevat lisäämään kuntoutustarpeita. 
Tämänkaltaisia toimintatapoja tarvitaan yhä enemmän yhteiskunnan 
järjestämien vanhuspalvelujen tueksi.
6.1 yHtEEnVEto PÄÄtuLoKsIstA 
Laitoskuntoutustutkimukseen osallistuvien suoriutuminen fyysisen suo‐
rituskyvyn testeistä parani. Naiset kokivat kipujen ja oireiden vähenty‐
neen enemmän kuin miehet ja he paransivat polvenojennusvoimaansa 
enemmän kuin miehet (osajulkaisu I).
Lähtötilanteessa kotikuntoutusinterventioon osallistuneet olivat hie‐
man heikkokuntoisempia kuin verrokkiryhmäläiset. Heistä useampi 
asui kerrostalossa ja he olivat koulutetumpia kuin verrokkiryhmän tut‐
kittavat. Lähes 20 % verrokkiryhmäläisistä ei osallistunut loppumitta‐
uksiin. Suuri osa heistä oli intervention aikana kuolleiden puolisoita, 
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jotka eivät saaneet loppumittausvaiheessa maksusitoumusta kuntou‐
tusjaksolle (osajulkaisut II–III).
Kotikuntoutusintervention vaikutus ilmeni selvimmin siihen osallistu‐
neiden elämänlaadun kohentuessa merkitsevästi. He kokivat myös tervey‐
tensä paremmaksi ja heillä oli vähemmän vaikeuksia liikkumisessa mutta 
ryhmien välinen muutos ei ollut merkitsevä. Tutkittavat pystyivät seiso‐
maan yhdellä jalalla pidempään loppumittauksissa, mutta toiminnallinen 
tasapaino heikkeni molemmilla ryhmillä. Tarkasteltaessa ryhmien välisiä 
eroja sukupuolittain naisilla elämänlaatu ja miehillä tuolista ylösnousu 
paranivat (osajulkaisut II–III).
Säännölliseen keinutuoliharjoitteluun osallistuneilla toiminnallinen ta‐
sapaino, polvenojennusvoima ja kävelynopeus paranivat. Kolmen kuu‐
kauden kuluttua 86 % osallistujista toteutti keinutuoliharjoitteluohjelmaa 
vähintään kymmenen kertaa viikossa ja 14 % vähintään kahdeksan kertaa 
viikossa (osajulkaisu IV).
Kotikuntoutustutkimukseen osallistuneiden kirjallinen palaute toimin‐
nan onnistumisesta oli pääsääntöisesti positiivista ja rohkaisevaa. Negatii‐
vinen palaute koski lähinnä kotikuntoutumisavustajien kokemattomuutta 
fyysisten harjoitteiden ohjaamisessa ja kotikäyntien määrässä. Suurin osa 
tehtävään valituista kotikuntoutumisavustajista suoritti lähihoitajan opin‐
noista kuntoutumisen tukemisen tutkinnonosan. Kolme neljäsosaa lähti 
opiskelemaan lähihoitajaksi työvoimapoliittisessa aikuiskoulutuksessa tai 
oppisopimuskoulutuksessa (osajulkaisut II–III).
6.2 tuLostEn tArKAstELu
6.2.1 iCF-malli viitekehyksenä
Kansainvälisen ICF‐mallin käytöllä on useita tavoitteita (23, 24). Sen ensi‐
sijainen tarkoitus on toimia luokitus‐ ja koodausjärjestelmänä ja yhteisten 
käsitteiden selkiyttäjänä terveydenhuollon eri tarpeissa. Tavoitteena on 
myös tarjota käsitteellinen malli ja viitekehys kuntoutuksen kokonais‐
valtaisen tapahtuman ymmärtämiselle. ICF korostaa myös osallistumista 
sekä yksilön ja ympäristön välistä vuorovaikutusta. Vuorovaikutukseen 
liittyy sekä objektiivinen että subjektiivinen ulottuvuus, kun osa‐alueiden 
keskinäisiä suhteita tarkastellaan kuntoutusympäristössä (24).
Tässä tutkimuksessa kuntoutuksen vaikuttavuuden ja toimintakyvyn 
arvioinnissa käytettiin viitekehyksenä ICF‐mallia. Sen avulla arvioitiin kun‐
toutumisinterventioiden vaikutuksia toimintakykyyn ja elämänlaatuun. 
Kolmen eri intervention sijoittaminen mallin osa‐alueisiin osoittautui hie‐
man hankalaksi, koska kaikkia mittauksia ei käytetty jokaisessa interventi‐
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ossa. Sen sijaan käytettyjen mittaus‐menetelmien sijoittaminen osa‐alueisiin 
oli luontevampaa. 
Tuloksia tarkasteltiin ICF‐mallin eri osa‐alueisiin sijoitettuina. Inter‐
ventiot vaikuttivat ja tulokset painottuivat suurimmaksi osaksi ruumiin 
ja kehon toimintoihin ja rakenteeseen, suorituksiin ja osallistumiseen sekä 
yksilötekijöihin. Ruumiin ja kehon toiminnoissa tarkasteltiin käden puris‐
tusvoimaa ja polven ojennusvoimaa sekä laitoskuntoutus‐ ja kotikuntou‐
tustutkimuksissa myös kipua, muistia ja mielialaa. Suoritusten ja osallis‐
tumisen osa‐alueilla tutkittiin fyysistä aktiivisuutta, tasapainoa, tuolista 
ylösnousua ja kävelykykyä sekä kotikuntoutustutkimuksessa päivittäisiä 
toimintoja ja elämänlaatua. Terveydentilan kohdalla huomioitiin sairau‐
det, oireet ja lääkkeiden määrät. Yksilötekijöihin kuuluivat sukupuoli, ikä 
ja koulutus sekä koettu terveys. 
ICF‐malli on visuaalisesti informatiivinen. Sen avulla voitiin tässäkin 
tutkimuksessa kuvata ja selittää eri osa‐alueiden painotuksia ja siten ar‐
vioida kuntoutumiseen johtaneita tekijöitä. Viitekehyksenä se soveltui 
hyvin kuvaamaan iäkkäiden toimintakyvyn eri osa‐alueiden jäsentymistä. 
Lisäksi se auttoi muodostamaan käsitystä iäkkään henkilön kokonaisval‐
taisesta kuntoutuksesta. 
6.2.2 laitoskuntoutuksen vaikuttavuus
Tässä tutkimuksessa kuntoutujien voidaan arvioida hyötyneen kuntoutus‐
jaksosta. Heidän fyysistä suorituskykyänsä, kuten käden puristusvoimaa, 
polven ojennusvoimaa, kävelynopeutta, tuolilta ylösnousua ja yhdellä 
jalalla seisomista kuvaavien loppumittausten arvot olivat paremmat kuin 
alkumittausten arvot. Tämä saattaa johtua intervention vaikutuksesta mut‐
ta tulosten tulkinnassa on otettava huomioon myös tutkittavien kokemus ja 
oppiminen edellisistä mittauskerroista ja siten parempi valmius suoriutua 
testeistä (270). Lisäksi verrokkiryhmän puute heikentää tutkimusasetel‐
maa. Aikaisempien tutkimusten mukaisesti kuntoutujien tilanne parani 
niissä asioissa, joihin kuntoutuksen sisällössä kiinnitettiin huomiota (17). 
Veteraaneja hoitavat ja kuntouttavat laitokset ovat perinteisesti laitoskun‐
toutuksessa tottuneet vastaamaan kuntoutujien fyysisestä kunnosta, joissa 
fysioterapian osuus korostuu. Kuntoutusjakson positiiviset vaikutukset 
näkyivät selvimmin fyysisen suorituskyvyn alueella. Samansuuntaisia 
tuloksia ilmeni ikäihmisten laitoskuntoutukseen kohdistuneissa suoma‐
laistutkimuksissa (15, 185, 189, 209).
Kirjallisuudessa ei suomalaistyyppistä laitoskuntoutusta juurikaan tun‐
neta eivätkä aikaisemmin tehdyt tutkimukset ole täysin verrattavissa nyt 
tehtyyn tutkimukseen (161, 193). Lyhytkestoisissa kuntoutusjaksoissa on 
yleensä vähemmän kiinnitetty huomiota ikäihmisten psykososiaalisiin 
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tarpeisiin. Voi olla, että niitä on myös vaikeampi havaita suhteellisen ly‐
hyen jakson aikana. Aikaisemmissa tutkimuksissa on kuitenkin osoitettu 
kuntoutusjaksojen positiiviset vaikutukset ikäihmisten mielialaan, toi‐
mintakykyyn ja sosiaaliseen viihtyvyyteen (185, 189, 209). Kuntoutuksen 
vaikutukset näkyivät tässä tutkimuksessa myös muilla ikäihmisten ter‐
veyden ja hyvinvoinnin osa‐alueilla. Kuntoutuksen aikana kuntoutujien 
kivut ja kokemukset haittaavista oireista vähenivät. Tulos on samansuun‐
tainen kuin aikaisemmissa veteraanitutkimuksissa (203). Naiset kokivat 
kipujen vähentyneen enemmän kuin miehet. Aikaisempien tutkimusten 
mukaan kokemukset kivusta miesten ja naisten välillä vaihtelevat (189). 
Arviota vaikeuttaa koetun kivun subjektiivisuus (66). Naiset paransivat 
myös polven ojennusvoimaansa enemmän kuin miehet.
Ikäihmisten kokemuksia kuntoutuksesta voidaan parantaa monin eri 
tavoin. Toimintakykyä taas on vaikea parantaa kovin yleisluonteisin kei‐
noin. Ikäihmisillä pienelläkin suorituskyvyn kohenemisella saattaa olla 
suuri merkitys arjen selviytymisessä: esimerkiksi kävelynopeuden lisään‐
tyminen yli 1,2 m/s:iin parantaa mahdollisuuksia ylittää katu vihreän 
valon aikana. Huonontunut kävelynopeus ennustaa toiminnanvajavuuk‐
sien lisääntymistä ja kävelyvaikeudet voivat rajoittaa yksilön liikkumista 
kodin ulkopuolella (264, 271). Polven ojennusvoiman paraneminen antaa 
lisämahdollisuuksia selvitä arjen haasteista, kuten esimerkiksi porrasas‐
kelmista tai bussiin noususta (219).
Ikäihmisten kuntoutusodotukset vaihtelevat (186). Tähän tutkimukseen 
osallistuneista osalla vaikeudet liittyivät alentuneeseen liikkumiskykyyn ja 
fyysisen toimintakyvyn heikkouteen, osalla kipuihin ja osa kaipasi mielen 
virkistystä. Tästä johtuen mittaustulosten vaihteluvälitkin olivat kohtalai‐
sen suuria sekä interventio‐ että verrokkiryhmissä. Kuntoutujien ikävaih‐
telu saattoi laajimmillaan olla jopa 35 vuotta. Kuntoutuksen vaikutukset 
saattavat jäädä lyhytkestoisiksi, jos kuntoutusjakson aktiivinen elämänta‐
pa ei siirry kotioloihin (142). Ikäihmisten kuntoutuksen tavoitteena ei ole 
pitempi elämä, vaan mahdollisuus elää mahdollisimman omatoimisena 
kauemmin kotona. Kuntoutuksen haasteena onkin löytää ne asiat, joilla 
voidaan tukea kuntoutujan selviytymistä arjessa hänen omista lähtökoh‐
distaan (272).
6.2.3 Kotikuntoutuksen vaikuttavuus
Ikääntyneiden ihmisten kohdalla hoivan, hoidon ja kuntoutuksen pääl‐
lekkäisyys on viime aikoina aiheuttanut keskustelua ammatti‐ihmisten 
työnjaosta ja kuntoutus‐ sekä hoitomenetelmien käytöstä. Kuntoutuksen 
voidaan katsoa eroavan hoidosta monialaisuutensa ja keinojensa perus‐
teella. Hoito ja kuntoutus kulkevat kuitenkin rinnakkain ja lomittain eikä 
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niiden välille voida vetää selvää rajaa. Tärkeintä on, että eri palveluista ja 
tukimuodoista muodostuu ikäihmisen kuntoutumista tukeva ja läheisten 
tarpeet huomioiva katkeamaton kokonaisuus (273).
Tämän tutkimuksen aikajänne ulottui laitoskuntoutusjaksosta kotiin. 
Kuntoutusjaksoa seurasi tutkimukseen osallistuneille fysioterapeutin ja 
kotikuntoutumisavustajan tekemä kotikäynti. Tällä menettelyllä vältettiin 
laitoskuntoutusjakson irrallisuus kuntoutujan kodista (186). Toiminnan 
jatkuvuudella ja henkilökohtaisella lähestymistavalla toivottiin kuntou‐
tuksen vaikuttavuuden pitenemistä ja myönteistä vaikutusta jopa elämän‐
tapoihin. Kotikäynnit havaittiin tärkeiksi, koska tutkimusajankohtana niitä 
ei veteraaniväestölle tehty säännöllisesti. Niiden yhteydessä tarkennettu 
kuntoutussuunnitelma toimi ohjenuorana, jonka mukaan kotikuntoutu‐
misavustaja tuki viikoittaisilla kotikäynneillään kuntoutujan sitoutumis‐
ta omaehtoiseen kotiharjoitteluun. Mahdollisuus vaikuttaa ja osallistua 
oman kuntoutuksen suunnitteluun ja toteutukseen on aikaisemmissa tut‐
kimuksissa koettu merkitykselliseksi tekijäksi kuntoutumisessa (274, 275). 
Kotikuntoutusohjelmassa huomioitiin iäkkäiden yksilölliset tarpeet ja py‐
rittiin vaikuttamaan heidän kotona selviytymistään haittaaviin tekijöihin. 
Tämä tutkimus antoi viitteitä aikaisempien tutkimusten kanssa siitä, että 
iäkkäiden kuntoutujien kyvyt ja mahdollisuudet arjessa ja sosiaalisissa 
ympyröissä ovat kaventuneet ja he tarvitsevat tukea selviytymiseen ja 
osallistumiseen (276). Yksilöllisten tarpeiden huomioiminen voi siirtää 
laitoshoitoon joutumista (274, 275).
Kotikuntoutuksessa yksilöllisen kuntoutussuunnitelman tavoite saa‐
vutettiin usein ja kuntoutujien elämänlaatu koheni. Tulos on saman‐
suuntainen kuin aikaisemmissa eri kohderyhmille tehdyissä kuntoutus‐
tutkimuksissa (236, 239–241, 245). Tämän tutkimuksen alkutilanteessa 
interventioryhmä koki elämänlaatunsa selkeästi heikommaksi kuin verro‐
kit. Vuoden aikana tilanne kuitenkin muuttui niin, että interventioryhmän 
tulos koheni ja verrokkiryhmän heikkeni. Vaikka loppumittauksissa ver‐
rokkiryhmä koki edelleenkin elämänlaatunsa hieman paremmaksi kuin 
interventioon osallistuneet, niin ryhmien välisessä muutoksessa näkyy 
kotikuntoutuksen vaikutus.
Iäkkäiden henkilöiden elämänlaatua parantaa arvostava kohtelu ja juu‐
ri heidän tarpeisiinsa kohdistuva tuki (277). Tilastolliset analyysit teh‐
tiin erikseen myös miehille ja naisille, koska haluttiin tietää, vaikuttiko 
interventio eri tavoin sukupuolten välillä. Naisten elämänlaatu parani 
merkitsevästi enemmän kuin miesten. Yksi tätä eroa selittävä tekijä saat‐
taa olla elämänlaadulle tärkeiden tekijöiden merkityksen vaihtelevuus 
eri elämäntilanteissa (278). Selityksenä voi myös olla, että naisleskiä oli 
enemmän (49 %) kuin miesleskiä (28 %) ja naiset kokivat kotikuntoutu‐
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misavustajan käyntien tukeneen enemmän heidän sosiaalista kanssakäy‐
mistään ja auttaneen yksinäisyydessä miesten kokemusten painottuessa 
enemmän fyysiseen terveyteen ja toimintakykyyn. Naisilla sosiaaliset suh‐
teet ja niihin liittyvä tuki saattavat olla fyysistä aktiivisuutta tärkeämpiä 
psyykkiselle hyvinvoinnille (55). Miesten ja naisten välisiin eroavaisuuk‐
siin vaikuttavat myös roolierot: naiset harrastavat enemmän kotiin liit‐
tyviä ja sosiaalisia toimintoja, miehet kodin ulkopuolella tapahtuvia ja 
fyysistä aktiivisuutta vaativia toimintoja (279). Yleensä aktiivisemmat ja 
fyysisemmät harrastukset vähenevät (55) mutta passiivisemmat ja kotiin 
liittyvät säilyvät – jopa lisääntyvät (280). Kotona asumisen aika pidentyy 
kuitenkin usein elämänlaadun kustannuksella, sillä ulkopuolinen apu ei 
nosta elämänlaatua avuntarvetta edeltäneelle tasolle (100).
Kokemus yksinäisyydestä saattaa yhdistyä turvattomuuteen sekä on‐
gelmiin tarpeita vastaavan avun saamisessa (281). Toisaalta yksinäisyyden 
kokemisen väheneminen on yhteydessä koetun terveyden paranemiseen 
ja fyysispainotteisen kuntoutuksen vaikuttavuuteen (248). Kotiin tulevilla 
työntekijöillä on yksinäisille henkilöille suuri merkitys puuttuvien sosi‐
aalisten suhteiden paikkaajana ja siksi myös vanhusten odotukset koti‐
käyntien suhteen ovat suuret (277), vaikkakaan kaikki yksinäisyys ei aina 
ole negatiivista (282).
Kerran viikossa tapahtuvalla avustajan tuella ei ollut merkittävää vaiku‐
tusta fyysiseen suorituskykyyn. Saattaa olla niin, että kotikuntoutuksen to‐
teuttajan tulisi paremmin kyetä tukemaan ja motivoimaan kuntoutettavien 
omaehtoista kotiharjoittelua. Lisäksi suorituskyvyn koheneminen edellyt‐
tää säännöllisempää harjoittelua, jossa huomioidaan fyysisen harjoittelun 
kuormitus ja nousujohteisuus (232). Toisaalta kotona kuntoutumisessa 
fyysinen harjoittelu ei välttämättä ollut ensisijaista, koska kotikuntoutu‐
misavustajan tehtävänä oli ennen kaikkea tukea ja kannustaa kuntoutu‐
jia osallistumaan enemmän myös sosiaaliseen ja kulttuuripainotteiseen 
toimintaan. Liikunnalliseen harjoitteluun kiinnitettiin huomiota niin, että 
kuntoutujat tekivät oma‐aloitteisesti heille yksilöllisesti suunniteltuja koti‐
harjoitteita. Oli tärkeää, että kuntoutujat pystyivät jatkamaan harjoittelua 
kotioloissa ja sitoutumaan omaehtoiseen kuntoutumiseen. Kuntoutujan 
oma osallisuus ja toimijuus ovat keskeisiä pyrittäessä uusien taitojen siir‐
tymiseen osaksi ikäihmisen arkea ja kotona asumista (283).
Fyysisessä suorituskyvyssä ei tapahtunut oleellista kohentumista. Tämä 
saattaisi selittyä osittain sillä, että alkutilanteessa interventio‐ ja verrok‐
kiryhmät erosivat toisistaan fyysisessä suorituskyvyssä verrokkiryhmän 
eduksi käden puristus‐ ja polven ojennusvoimassa sekä tasapainossa. 
Lisäksi ryhmien asumismuodossa oli eroja: interventioryhmäläisistä yli 
60 % asui kerrostalossa ja noin 30 % omakotitalossa, kun taas verrok‐
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kiryhmäläisistä yli puolella oli vielä mahdollisuus asua omakotitalossa. 
Verrokkiryhmän paremman fyysisen suorituskyvyn voisi olettaa osittain 
johtuvan omakotitalossa asumisen suuremmista fyysisistä vaatimuksista. 
Vaikka ikääntymisen myötä fyysinen toimintakyky luonnollisesti heikke‐
nee ja tämänkin tutkimuksen osallistujien toiminnallisen tasapainon tu‐
lokset huononivat, silti interventioryhmän mitattu polven ojennusvoima 
ja yhdellä jalalla seisomisen aika olivat loppumittauksissa paremmat kuin 
alkumittauksissa. Positiivinen tulos osoittaa, että osa ikäihmisten fyysisen 
suorituskyvyn heikkenemisestä oli kuntoutuksen avulla pysäytettävissä 
ainakin vuodeksi. Tiedetään, että mainitut fyysisen suorituskyvyn osate‐
kijät ovat iäkkäillä yhteydessä muun muassa kaatumiseen, laitoshoitoon 
siirtymiseen ja kuolemanvaaraan (284, 285).
Liikkumisvaikeudet, heikentynyt lihasvoima, huimaus ja kaatuilut, 
kognitiiviset ongelmat ja yksinäisyys (43–45) ovat keskeisiä iäkkäiden 
avuntarpeeseen vaikuttavia tekijöitä. Tässä tutkimuksessa sisällä ja ulkona 
vaikeuksitta liikkuvien osuus kasvoi interventioryhmässä. Sen sijaan ver‐
rokkiryhmässä avuntarvitsijoiden osuus ulkona liikkumisessa lisääntyi. 
Molemmissa ryhmissä avuntarve lisääntyi asioiden hoitoon liittyvissä 
toiminnoissa. Aiemmin on todettu, miten tärkeänä ikäihmiset kokevat 
sen, mistä apua voi saada ja miten sitä haettaessa tulee toimia (286).
Kotikuntoutumisavustajatoiminta osoittautui toteuttamiskelpoiseksi. 
Kotikuntoutumisavustajat onnistuivat kotikäynneillään luomaan keski‐
näisen luottamuksen ja kuntoutumismyönteisen ilmapiirin kuntoutujien 
kanssa. Heidän käyntinsä olivat odotettuja ja virkistäviä. Lisäarvoa saatiin 
siitä, että kotiin saapuva henkilö ei vaihtunut ja tutun sekä henkilökoh‐
taisesti juuri heille tarkoitetun henkilön kanssa saatettiin jatkaa yhteistä 
toimintaa siitä, mihin edellisellä kerralla oli jääty. Toisaalta taas kotikun‐
toutumisavustajien mahdollisuus käyttää kohtalaisen paljon aikaa koti‐
käyntiin, verrattuna esimerkiksi kotipalvelun työntekijöiden ajankäyttöön, 
saattoi lisätä palvelutyytyväisyyttä. Samoin kuin se, että KKA‐projektiin 
osallistuneille kotikuntoutumisavustajien tuki oli ilmaista. Kuntoutujan 
positiivinen kokemus kuntoutuksesta ja kuntoutumisesta ja sen vaiku‐
tuksista on erittäin merkittävä asia (287).
Kotikuntoutumisavustajien kouluttaminen ja heidän motivoitumi‐
sensa opiskeluun onnistui suunnitellulla tavalla. Sen sijaan näytti siltä, 
että heidän antamassaan tuessa ja ohjauksessa kotiharjoitteisiin ei tällä 
koulutuksella välttämättä ollut riittävää kuntoutuksellista osaamista ja 
taitoa fyysisen kuntoutuksen alueella. Olisiko kuntoutumisen tukemi‐
sen opintojaksoon lisättävä myös enemmän tietoa liikunnasta? Kotikun‐
toutumisavustaja‐ koulutuksen yksi tavoite oli pitkäaikaistyöttömille 
lähihoitajatutkinnon suorittaminen. Toinen tärkeä ja toteutunut tekijä 
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oli tällä koulutuksella toiminnan pysyvä jatkuminen osana sotavete‐
raanien avopalvelua. 
6.2.4 Keinutuoliharjoittelun vaikuttavuus
Kaikille suomalaisille perinteinen keinutuoli on tuttu joko lapsuuden ko‐
dista, huonekaluliikkeiden vakiovarusteena, synnytysosastoilta tai van‐
hainkotien aulasta. Tässä tutkimuksessa käytetty jousikeinutuoli osoit‐
tautui soveliaaksi liikunnallisen harjoittelun apuvälineeksi. Se motivoi 
ikääntyneitä naisia säännölliseen kotiharjoitteluun ja kohensi heidän 
fyysistä suorituskykyään. Keinutuolissa keinumiseen liittyviä tutkimuk‐
sia on niukasti. Tämän tutkimuksen tulokset tukevat tutkimuksia, joissa 
keinutuoli soveltui hyvin ikääntyneiden keinumisharjoitteluun (155, 288). 
Samansuuntaisia keinumisen myönteisiä vaikutuksia tasapainoon saatiin 
myös aikaisemmassa tutkimuksessa (289). Tutkimustulokset keinumisen 
vaikutuksista vatsalihasten sähköisen toiminnan aktivoitumisessa (155), 
alaraajojen turvotuksen vähenemisessä (288) ja halvauspotilaan käden 
lihastimulaation kasvussa (290) kannustavat jatkossa yhä tarkemmin tut‐
kimaan keinumisen fysiologisia vaikutuksia. Tässä tutkimuksessa satun‐
naistetulla koeasetelmalla voitiin osoittaa tapahtuneet muutokset fyysisen 
suorituskyvyn testituloksissa interventio‐ ja verrokkiryhmän välillä. Tut‐
kimus suunniteltiin pilottitutkimukseksi eikä teholaskelmiin tästä syystä 
päädytty. Tutkittavien määrä oli myös aiemmin tehtyihin keinumistutki‐
musten osallistujamääriin verrattuna hyvä (155, 288).
Harjoitteluinterventiossa lihasvoima‐ominaisuuksia ei harjoitettu vas‐
tuksen kanssa. Sen sijaan suunnitellut toistomäärät tehtiin suhteellisen 
nopeasti ja sarjat oli helppo toteuttaa jousikeinutuolin antamalla keinun‐
tavauhdilla. Keinuva liike tuki myös raajojen liikeratojen laajenemista. 
Näillä harjoitteilla polven ojennusvoimaa ja tasapainoa onnistuttiin pa‐
rantamaan ilman että harjoituksen intensiteettiä kuormituksella lisättiin. 
Verrattaessa aikaisempiin tutkimuksiin (218, 232, 233), joissa jalkojen li‐
hasvoimaa harjoitettiin nousujohteisesti vastuksen avulla, tulokset olivat 
samansuuntaiset. 
Lihasten suorituskyky heikkenee iän myötä, mutta heikkenemisen ajan‐
kohdasta ja muodoista erilaiset suorituskykytestit eivät välttämättä anna 
riittävän selvää kuvaa. Keinutuolissa toteutettua fyysistä harjoitteluosuut‐
ta voidaan pitää suhteellisen tehokkaana. Toisaalta, vaikka parannusta 
tapahtui tutkittavien suoriutumisessa fyysistä toimintakykyä kuvaavista 
testeistä, eivät ne kuitenkaan ole vielä riittäviä kuvaamaan muutosta ar‐
kipäivän toiminnoissa. Säännöllinen liikkuminen edistää terveyttä, toi‐
mintakykyä ja hyvinvointia. Kotiharjoittelun suorituskykyä kohentavan 
vaikutuksen lisäksi harjoittelun jatkuvuutta edistää omatoimisuus ja pys‐
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tyvyys (128, 151, 152). Liikunnallinen harjoittelu tulisikin niveltää luonte‐
vaksi ja helpoksi osaksi arkielämää. Keinutuoliharjoittelun voi toteuttaa 
luonnollisena osana arkipäivän toimintoja, esimerkiksi TV:tä katsellessa, 
eikä keinutuolin lisäksi tarvitse hankkia tilaa vieviä muita laitteita tai apu‐
välineitä. Suurimman hyödyn keinutuoliharjoittelusta saanevat sellaiset 
henkilöt, joilla on merkkejä liikkumis‐ ja toimintakyvyn heikentymisestä 
ja jotka eivät ole liikunnallisesti aktiivisia (174).
Keinutuoliharjoittelijat kokivat harjoitusohjelman kohtalaisen kuor‐
mittavaksi. Lähes kaikki osallistujat (90 %) kertoivat liikkeiden olleen 
kuitenkin helppoja toteuttaa. Vain muutaman mielestä harjoitteiden 
suorittaminen oli yllättävän raskasta. Suurin osa osallistujista harjoitteli 
säännöllisesti vielä 3 kuukautta intervention päättymisen jälkeen. Siitä 
huolimatta, että keinutuoli soveltui hyvin kotiharjoitteluun, ei siinä har‐
joittelun tulisi olla kuitenkaan ainoa liikkumis‐ ja toimintakyvyn aktivoin‐
timuoto. Keinutuoliharjoittelu ei parhaimmillaankaan voi korvata moni‐
puolista liikuntaa, mutta verrattuna passiiviseen paikallaan istumiseen 
ja erityisesti Suomen talviset sääolosuhteet huomioiden se tuo lisämah‐
dollisuuksia. Vaikka nykyisin monet pitävät keinutuolia lähinnä vanhus‐
ten lepotuolina, valitsevat nuoretkin keinutuolin istumapaikakseen sen 
miellyttävyyden takia. Voisiko keinutuoli tulevaisuudessa saada kenties 
suuremman roolin kotikuntoiluvälineenä ja löytää paikkansa edullisena 
fyysisen aktiivisuuden edistämisen vaihtoehtona yhä useamman iäkkään 
ja nuoremmankin kodissa?
6.3 tutKIMusAsEtELMAt, AInEIstot  
jA MEnEtELMÄt
Iäkkäiden kuntoutuksen sekä elämänlaadun ja toimintakyvyn käsitteiden 
moniulotteisuus ja subjektiivisuus vaativat monipuolista tarkastelua (105). 
Laitoskuntoutus‐ ja kotikuntoutustutkimuksissa kuntoutuksen vaikutta‐
vuutta arvioitiin sekä ennen–jälkeen‐ että kontrolloidun tutkimusasetel‐
man avulla. Kolmannessa tutkimuksessa keinutuoliharjoittelun vaiku‐
tuksia tutkittiin satunnaistetussa kontrolloidussa koeasetelmassa. Nämä 
erilaiset tutkimusasetelmat olivat välineitä, joiden avulla pyrittiin saamaan 
mahdollisimman kattava tieto tutkittavasta asiasta (291).
Tutkimusten verrokkiryhmät muodostettiin eri tavoin. Kotikuntoutus‐
tutkimuksen verrokkiryhmä valittiin asuinkunnan perusteella, sillä koti‐
kuntoutumisavustajat toimivat kuntoutuslaitosten lähialueilla eikä kun‐
toutujia ollut mahdollista satunnaistaa pitkien välimatkojen takia. Tämä 
asetelma saattoi vaikuttaa ryhmien välisten erojen muodostumiseen. 
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Keinutuoliharjoittelututkimuksen satunnaistaminen onnistui hyvin ul‐
kopuolisen henkilön arpoessa numerokorteilla osallistujat interventio‐ ja 
verrokkiryhmään. Arvontakertoja oli yhteensä kymmenen, koska tutki‐
mukseen osallistuneet henkilöt kerättiin vähitellen kymmenelle eri ryhmä‐
kuntoutusjaksolle osallistuneista. Myös tutkimusten verrokkiryhmäläiset 
saivat kuntoutusjaksoilta kotiutuessaan liikuntaohjeita, joten tämä saattoi 
heikentää merkitsevien erojen syntymistä ryhmien välillä.
Iäkkäitä henkilöitä tutkittaessa ongelmaksi muodostuu valikoituminen. 
Veteraaniväestö ei täysin vastaa samanikäistä vanhusväestöä. Veteraanit ja 
sotainvalidit kuuluvat rintamaveteraanien kuntoutuslain tai sotilasvamma‐
lain piiriin, joten valtaosa heistä on saanut kuntoutusta. Veteraanikuntou‐
tukseen pääsyyn vaikuttaa kuntoutuksen tarve. Valintatilanteessa etuoi‐
keutettuja ovat ne veteraanit, joiden kuntoutuksen tarve voidaan arvioida 
erityisen perustelluksi. Lisäksi tämän tutkimuksen valinnoissa noudatet‐
tiin annettuja valintakriteerejä ja valikointia tapahtui terveydentilan suh‐
teen. Yleensä yli 65‐vuotiaiden tutkimuksissa naisten osuus tutkittavista 
on suurempi kuin miesten. Tässä tutkimuksessa jakautuminen miesten ja 
naisten välillä oli tasaisempaa, koska vanhimmat miehet ovat käytännössä 
veteraanikuntoutuksen piirissä. On myös huomioitava, että keinutuolihar‐
joittelututkimukseen osallistuneiden naisten tuli sitoutua kuuden viikon 
kotiharjoitteluun. Nämä tekijät saattoivat karsia passiivisempia ja huono‐
kuntoisempia naisia. Tutkimukseen osallistuvien valikoituminen heikentää 
tulosten yleistettävyyttä verrattuna satunnaiseen väestöotokseen.
Näinkin iäkkäitä tutkittaessa osallistuminen ja sitoutuminen interven‐
tiotutkimuksiin luovat merkittävän haasteen. Tyypillistä on, että heikko‐
kuntoisimmat ja sairaimmat jäävät pois ja mahdollisesti keskeyttävät tutki‐
muksen (292). Laitoskuntoutus‐ ja kotikuntoutustutkimuksesta kieltäytyneet 
(13 %) ja poissuljetut (27 %) olivat toimintakyvyltään heikkokuntoisempia 
kuin osallistuneet. Interventioryhmään kuuluneet olivat myös jonkin verran 
heikkokuntoisempia kuin verrokkiryhmään kuuluneet. Vuoden kuluessa 
molemmissa ryhmissä keskeyttäneitä oli lähes saman verran. Interventio‐
ryhmästä poisjääneet olivat kuitenkin huonokuntoisempia, mikä on voinut 
vaikuttaa tuloksiin. Tutkimusjoukosta (n = 417) mukana pysyi 75 %, mitä 
voidaan tutkimushenkilöiden keski‐iän (84 vuotta) huomioiden pitää varsin 
kohtuullisena tuloksena (293). Keinutuolitutkimuksen interventio‐ ja ver‐
rokkiryhmästä jäi loppumittauksista pois vain yksi henkilö, joten osallistu‐
misprosentti oli korkea (96 %).
Laitoskuntoutus‐ ja kotikuntoutustutkimuksessa oli puuttuvia tietoja. 
Muutamat tämänikäiset henkilöt eivät voineet suorittaa kaikkia fyysisen 
suorituskyvyn mittauksia turvallisesti. Tiedonkulun ongelmat johtivat 
myös puuttuviin tietoihin. Niiden korvaamiseen käytettiin imputointia 
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(268). Tulokset analysoitiin myös ITT‐periaatteella osallistujien alkupe‐
räisissä ryhmissä. Näin pyrittiin välttämään hoitomyöntymättömyydestä 
tai muista syistä poispudonneista potilaista mahdollisesti aiheutunut har‐
ha tutkimuksen lopputuloksiin. Tämän periaatteen etuna on osallistujien 
maksimaalinen mukanaolo analyyseissä ja haittana intervention vaikutta‐
vuuden heikkeneminen huonokuntoisimpien henkilöiden jäädessä pois 
interventioryhmästä (269).
Tutkimuksessa käytetyt mittarit valittiin vakiintuneiden menetelmien jou‐
kosta. Useita niistä on käytetty aikaisemmissa tutkimuksissa (18, 84, 245, 
258). Näin pyrittiin varmistamaan mittarien validiteetti, reliabiliteetti ja tois‐
tettavuus. Leipad‐mittari kehitettiin 1990‐luvun alussa yhteistyössä WHO:n 
kanssa. Leipad‐mittari kartoittaa iäkkäiden terveyteen liittyvää elämänlaatua 
ja huomioi erityisesti elinolosuhteet. Se perustuu vastaajan omaan arvioon 
hyvinvoinnistaan eri elämänlaadun osa‐alueilla. Leipadissa iäkkään henki‐
lön elämänlaadun kuva saadaan eri ulottuvuuksien summapistemäärästä ja 
yksittäisten tekijöiden merkityksestä niissä. Leipad‐elämänlaatukysely (256) 
samoin kuin Toimiva‐testistö (84) ovat suomalaisissa aineistoissa validoituja 
ja tuloksia voidaan niiltä osin pitää luotettavina. 
Haastattelut ja toimintakykymittaukset toteutettiin kuntoutuslaitosten 
käytännön olosuhteissa. Palveluntuottajilla oli käytettävissään tutkimuk‐
seen rajallinen määrä henkilöstöä, jonka projektipäälliköt kouluttivat te‐
kemään haastattelut ja toimintakykymittaukset. Alku‐ ja loppumittaukset 
pyrittiin tekemään sokkoutetusti. Se ei kuitenkaan kaikilta osin toteutu‐
nut, koska tutkittavat saattoivat keskusteluissa ilmaista ryhmän, johon he 
kuuluivat.
Aiempien tutkimusten perusteella tiedetään sukupuolieroja olevan sekä 
fyysisessä että psyykkisessä suorituskyvyssä (294, 295). Tästä syystä pää‐
dyttiin esittämään tuloksia erikseen myös sukupuolten sisällä ja välillä.
6.4 tutKIMuKsEn VAHVuudEt jA HEIKKoudEt
Tutkimus tuotti lisätietoa kahdesta uudesta iäkkäiden omaehtoista kuntou‐
tumista tukevasta toimintatavasta ja kuvasi toimintakyvyssä sekä elämän‐
laadussa tapahtuneita muutoksia. Suomessa tällaisia geriatriseen laitos‐ ja 
kotikuntoutukseen suuntautuvia tutkimuksia on niukasti ja kotikuntou‐
tus on toistaiseksi melko vähän käytettyä (9). Tutkimuksen vahvuutena 
voidaan pitää tulosten siirtymistä ikäihmisten kotikuntoutuskäytäntöi‐
hin niin, että KKA‐projektin kokemusten ja tutkimustulosten perusteel‐
la Sosiaali‐ ja terveysministeriö jatkoi kotikuntoutuksen toimintamallin 
kehittämistä ja tuettua kotona kuntoutumista toteutetaan jo muutamassa 
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Keski‐Suomen ja Uudenmaan kunnassa (213). Myös Valtiokonttori suo‐
sittelee kuntia kiinnittämään rintamaveteraanien kuntoutuksessa erityistä 
huomioita tuetun kotona kuntoutumisen malliin. Malli löytyy osoitteesta: 
http://www.valtiokonttori.fi/vakuutus/Kaiku‐. Jousikeinutuolilla harjoitte‐
lu on ilahduttanut suomalaisia kotona asuvia ikäihmisiä. Keinutuolitutki‐
muksen tulosten herättämä mielenkiinto rohkaisee jatkamaan aihepiiriin 
liittyvää tutkimusta.
Tämän väitöskirjatutkimuksen avulla lisättiin monipuolista tietoa eri‐
laisista kuntoutuskäytännöistä, joilla edistetään vanhusten fyysistä aktii‐
visuutta ja itsenäistä kotona selviytymistä heidän omista lähtökohdistaan 
lähtien sekä omaehtoisesti että tuettuna. Lisätietoa saatiin kuntoutuskäy‐
tännön ja kotiharjoittelun vaikutuksista iäkkäiden henkilöiden fyysiseen 
suorituskykyyn, toimintakykyyn ja elämänlaatuun. Toimintakykyä tarkas‐
teltiin jonkin verran rajatusti sen käsitteen laajuuden takia. Pääsääntöisesti 
tarkasteltiin fyysistä suorituskykyä edustavia indikaattoreita. Psyykkisen 
toimintakyvyn osalta arvioitiin lähinnä muistitoiminnoista suoriutumis‐
ta. Sosiaalista toimintakykyä ei tarkasteltu erikseen, vaan se sisällytettiin 
elämänlaatuun.
Tutkimuksen vahvuutena voidaan pitää myös sitä, että tutkittavien 
korkeasta iästä huolimatta heidän kokonaismääränsä oli kohtalaisen suuri 
ja kotikuntoutustutkimuksen kesto oli riittävän pitkä osoittamaan inter‐
vention vaikutukset. Tutkittu aineisto edustaa vakiintuneeseen veteraani‐
kuntoutukseen ohjautuvia kuntoutujia, joten tulokset kuvaavat nykyisen 
kuntoutuskäytännön vaikutuksia. Keinutuoliharjoittelua koskevassa tutki‐
muksessa käytettiin myös satunnaistettua vertailuasetelmaa, joka vahvisti 
tutkimuksen luotettavien päätelmien tekemistä. Vahvuutena olivat myös 
luotettavat toimintakyvyn ja elämänlaadun mittarit, joiden yhdistämistä 
pidetään olennaisena kuntoutuksen vaikuttavuuden tutkimuksessa (296).
Tutkimusasetelmissa oli joitakin heikkouksia. Laitoskuntoutuksen vai‐
kutusten arvioimista voi kritisoida verrokkiryhmän ja sen seurauksena 
satunnaistamisen puutteella. Myöskään kotikuntoutustutkimuksen inter‐
ventio‐ ja verrokkiryhmiä ei satunnaistettu. Satunnaistaminen olisi mah‐
dollistanut valikoitumattomamman aineiston muodostumisen ja verrok‐
kiryhmän samanaikaisella vertailulla olisi vältetty tulosten mahdollinen 
vinoutuminen interventiota suosivaksi. Lisäksi intervention ulkopuolisten 
tekijöiden hallinta olisi ollut helpompaa. Ikääntymistutkimuksissa ilmenee 
usein vaikeuksia tutkimusryhmien muodostamisessa, koska valikointia 
tapahtuu jo eliniän pituuden vaihtelun takia (297). Käytännön kuntoutus‐
toiminnan yhteydessä ei myöskään aina ole mahdollista toteuttaa kuntou‐
tusintervention vaikuttavuustutkimusta satunnaistetulla koeasetelmalla. 
Esimerkiksi eettisistä syistä ei voi tutkia kuntoutuksen vaikuttavuutta 
73
siten, että vertailuryhmänä käytettäisiin vastaavaa kuntoutusta tarvitse‐
via henkilöitä, joille kuntoutusta ei kuitenkaan anneta (297). Toisaalta 
kuntoutuksen vaikuttavuutta tai tuloksellisuutta voidaan arvioida myös 
käyttämällä ei‐satunnaistettuja vertailuasetelmia tai myös seurantatutki‐
muksen keinoin, jolloin ei pyritäkään osoittamaan kausaalisuhteita, vaan 
kuvataan välittömiä ja välillisiä sekä pitkän aikavälin seuraamuksia (291).
Tämän tutkimuksen aineisto koostui Jyväskylän Sairaskotiin ja Kau‐
nialan sotavammasairaalaan ohjautuneista kuntoutujista ja oli siltä osin 
valikoitunut. Lisäksi poissulkukriteerit ja tutkimuksiin sitoutuminen 
karsivat jossakin määrin sairaampia ja passiivisempia henkilöitä. Käy‐
tetty ennen–jälkeen‐asetelma antoi kuitenkin mahdollisuuden arvioida 
luotettavien suorituskykymittareiden antamia tuloksia. Kotikuntoutus‐
tutkimuksen asetelmaa heikensi se, että interventio‐ ja verrokkiryhmät 
jouduttiin valitsemaan asuinkunnan perusteella. Tämä aiheutti osittain 
valikoitumista. Ehkä tästä syystä alkutilanteessa ryhmien välisiä eroja ei 
kokonaan pystytty välttämään. Toisaalta tutkimusaineiston sukupuolija‐
kauma muodostui tasaiseksi. Verrokkiryhmä sai osittain huomiota kun‐
toutusjaksolta saamissaan liikuntaohjeissa ja osa verrokkiryhmäläisistä ei 
myöskään osallistunut loppumittauksiin. 
Keinutuoliharjoittelututkimus kohdistui pelkästään naisiin, koska Kau‐
nialan KKA‐projektin tutkimuksen aineistoa kerättiin samaan aikaan ja 
tutkimukset haluttiin eriyttää toisistaan mahdollisia sekoittavia tekijöitä 
välttäen. Keinutuolitutkimukseen osallistuneet henkilöt olivat kohtalaisen 
terveitä eikä suunniteltu interventio ollut ilmeisesti riittävän kuormittava, 
mikä todennäköisesti heikensi intervention tuloksia (17, 218).
Mittaajien sokkouttamisessa onnistuttiin vain osittain. Esimerkiksi osa 
tutkittavista halusi keskustella mittaavan henkilön kanssa tutkimuksen 
aikana, mikä mahdollisesti myös vaikutti sokkoutumiseen. Mittausme‐
netelmän toistettavuudessa (reliabiliteetti) olosuhteet olivat samat mutta 
eri mittaajilla saattoi olla merkitystä mittaustulokseen (27). Tutkimuksen 
mittareista Leipad‐elämänlaatukyselyä on käytetty niukasti, mikä vai‐
keutti tulosten vertaamista. Esimerkiksi SF‐36‐elämänlaatumittarin laaja 
kansainvälinen käyttö (116, 219, 223, 224) olisi ollut lisäetu tulosten ver‐
taamisessa. Toisaalta maiden välisissä elämänlaatuvertailuissa tulee olla 
varovainen etenkin, jos vertailumaat ovat kulttuuriltaan kovin erilaisia 
(298). Tässä tutkimuksessa keskityttiin uuden kuntoutuskäytännön vai‐
kuttavuuden arviointiin eikä erikseen tutkittu osallistuneiden mahdollista 
laitoshoitoon siirtymisajankohtaa tai kotikuntoutuksen kustannusvaikut‐
tavuutta.
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6.5 tuLostEn HyödyntÄMInEn jA 
jAtKotutKIMusAIHEEt
Tämä tutkimus tehtiin kahdessa sotiemme veteraaneja kuntouttavassa 
ja hoitavassa laitoksessa, jotka ovat osa suomalaista geriatrista kuntou‐
tuskokonaisuutta. Tutkimuksessa kuvatut toimintatavat ovat luontevasti 
siirrettävissä muihinkin veteraaneja hoitaviin ja kuntouttaviin laitoksiin 
sekä ikääntyneiden kuntoutuksesta vastaaviin kunnallisiin ja yksityisiin 
toimintaympäristöihin.
Vanhuspalvelujen toimintatapoja uudistettaessa tarvitaan toimintaky‐
vyn teoreettisen taustan laajentamista (24) ja huomion kiinnittämistä väes‐
tön laajaan ikäjakaumaan ja kuntoutustarpeiden kirjoon. Osalle joukosta 
kuntoutuksen tulee olla ehkäisevää, osalle toimintakykyä ylläpitävää tai 
sairaudesta toipumista ja osalle kotona asumista edistävää ja tukevaa. 
Ikäihmisten kotikuntoutusmuotojen vakiinnuttamiseksi tarvitaan lisää 
interventiotutkimuksia, jotta löydetään riittävän tehokkaita ja ikäihmisten 
omien tarpeiden kautta motivoivia kotiohjelmia (161, 186, 299).
Suomi ikääntyy seuraavien vuosikymmenten aikana nopeasti. Kotona 
asuvien ikääntyvien hyvinvoinnista ja terveydestä huolehtiminen lisää 
tarvetta monitieteellisiin interventiotutkimuksiin, joiden avulla voidaan 
kehittää iäkkäiden toimintakykyä ja elämänlaatua tukevia kuntoutuspal‐
veluja. Nykyään on hyväksytty näkemys siitä, että terveyteen liittyvällä 
elämänlaadulla on yhtä suuri tai jopa suurempi merkitys ihmisen elämään 
kuin pelkästään elämän pituudella. Ikäihmisten pelko joutumisesta palve‐
lutaloon, hoitolaitokseen tai toisten ihmisten hoidettavaksi on yleinen ja 
elämänlaatututkimuksilla pyritään vaikuttamaan muun muassa päätök‐
sentekijöiden arvoihin ja visioihin siitä, miten iäkkäiden arvostus, heille 
suunnatut palvelut ja niiden priorisointi hoidetaan tulevaisuudessa (214). 
Tulevaisuuden tutkimuksissa tulee panostaa myös ikääntyneiden elämän‐
laadun mittareihin ja niiden oikeaan tulkintaan. Esimerkiksi sosiaalisen 
ulottuvuuden näkökulmia tulisi hyödyntää enemmän kartoitettaessa ko‐
tona asuvien iäkkäiden selviytymistä arjessa (223).
Ikäihmisiä hoitavaan ja tukevaan ammattihenkilöstöön on syntymässä 
suuri vaje, kun noin puolet sosiaali‐ ja terveysalan nykyisistä työntekijöistä 
jää seuraavan kymmenen vuoden aikana eläkkeelle. Vilkasta keskuste‐
lua on viime aikoina käyty hoiva‐avustajien koulutuksesta, jonka työ‐ ja 
elinkeinoministeriö on kehittänyt helpottamaan muun muassa vanhus‐
tenhoidon henkilöstöpulaa. Tässä tutkimuksessa kokemukset pitkäaikais‐
työttömien kouluttautumisesta ikäihmisten kotikuntoutumisavustajiksi 
olivat pääsääntöisesti positiivisia. Tutkimuksen yhteydessä kehitetyssä 
kuntoutuskäytännössä taustalla toimivat ohjaavina ja vastuullisina terve‐
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ydenhuollon ammattihenkilöstö ja koulutuksesta vastaava oppilaitos. On 
perusteltua rohkaista vanhuspalveluja suunnittelevaa henkilöstöä tutki‐
maan ja etsimään myös tämäntyyppisiä ratkaisuja. Esimerkiksi Vanhus‐ ja 
lähimmäispalvelujen liitto toivoo vuoden 2011 työmarkkinoilta sellaista 
ratkaisua, että sosiaali‐ ja terveydenhuoltoalan työvoimapoliittista avusta‐
viin tehtäviin valmistavaa koulutusta pystyttäisiin järjestämään nykyistä 
enemmän. Lyhyemmän terveydenhuoltoalan koulutuksen ja valmentavan 
ohjauksen saaneiden käyttö voisi olla yksi mahdollisuus vastata kasvavaan 
terveydenhuoltoalan työntekijäpulaan. Samoin tulisi entistä enemmän 
pohtia työperäisen maahanmuuton mahdollisuuksia ja roolia riittävän 
työvoiman varmistamiseksi tulevaisuuden hoivapalveluissa (7). Myös va‐
paaehtoistyötä, kolmannen sektorin tarjoamia mahdollisuuksia ja erilaisia 
uusia vanhusten itsenäistä kotielämää tukevia palveluja on lisättävä.
Terveysliikuntasuositukset ovat melko vaativia iäkkäille ihmisille ja 
päivittäisellä liikunnalla pitäisi pystyä vaikuttamaan sekä lihasvoimien 
että tasapainon säilyttämiseen ja parantamiseen. Kuntosaliharjoittelua tai 
vastaavaa tulee suositella kaikille iäkkäille. Fyysisen aktiivisuuden tuke‐
miseen on edelleen panostettava voimakkaasti. Tosin ongelmaksi yhä huo‐
nokuntoisempien kotona asuvien ikäihmisten kohdalla muodostuu usein 
harjoittelupaikkaan pääseminen, joten kotona kuntoutumisen tarve lisään‐
tyy. Myös iäkkäät tarvitsevat erilaisia, uusia ja juuri heille kohdennettuja 
liikkumismuotoja. Keinutuoliharjoittelua koskeva tutkimus osoitti, että 
erilaiset kotiharjoitteet ovat toivottuja ja tarpeellisia. Tarvitaan kuitenkin 
laajempia interventiotutkimuksia eri kohderyhmillä ja harjoittelutavoilla, 
kuten esimerkiksi nilkkapainoja vastuksena käyttämällä, ennen kuin sitä 
voidaan suositella fyysisen toimintakyvyn ja tasapainon ylläpitäjänä tai 
kohentajana. Mielenkiintoista olisikin tutkia heikkokuntoisten laitoksis‐
sa asuvien ja tasapaino‐ongelmaisten henkilöiden keinutuoliharjoittelun 
fysiologisia vaikutuksia.
Hyvinvointipoliittinen tavoite (7) iäkkäiden asumisesta kotona pidem‐
pään ei luultavasti toteudu ilman kuntoutusta ja sen tuomaa apua. Ny‐
kyisen hallitusohjelman (6) linjaus iäkkäiden itsenäisen asumisen ja ko‐
tiin vietävien kuntouttavien palvelujen kehittämisestä on ajankohtainen 
mutta olemassa olevan vaikuttavuustiedon toivoisi tukevan enemmän 
käytännön ratkaisuja.
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7 Päätelmät
Tämän tutkimuksen perusteella voidaan tehdä seuraavat päätelmät:
1. Iäkkäät hyötyvät laitoskuntoutuksesta fyysisen suorituskyvyn ko‐
hentuessa ja kipujen lievittyessä. Kuntoutusjakson hyöty ilmeni 
naisilla selvemmin kuin miehillä. Tutkimus kohdistettiin sotiemme 
veteraaneihin, joten tulokset eivät ole yleistettävissä koko vanhus‐
väestöön.
2. Kotikuntoutuksella, jossa iäkkäiden omaehtoista kuntoutumista 
tukee säännöllisesti kotikuntoutumisavustaja, voidaan parantaa 
iäkkäiden elämänlaatua. Hyöty elämänlaadussa ilmeni selvemmin 
naisilla. Fyysinen suorituskyky ei parantunut mutta koetussa ter‐
veydessä ja liikkumiskyvyssä havaittiin kohentumista.
3. Kotikuntoutus uutena toimintatapana osoittautui käyttökelpoisek‐
si. Sillä voidaan parantaa kuntoutusprosessin jatkuvuutta ja edistää 
pitkäaikaistyöttömän kouluttautumista uuteen ammattiin. Toisaal‐
ta tulee kiinnittää enemmän huomiota kotikuntoutuksen toteutta‐
jan kykyyn ohjata ja motivoida kotona asuvia ikäihmisiä fyysisen 
toimintakyvyn harjoittamiseen. Työhön soveltuvien pitkäaikais‐
työttömien henkilöiden valinta, ohjaus ja kouluttaminen ovat vaa‐
tivia tehtäviä.
4. Säännöllinen kotiharjoittelu jousikeinutuolissa on hyödyllistä iäk‐
käille naisille kohentaen heidän fyysistä suorituskykyään. Se on 
helposti toteutettava ja varteenotettava lisävaihtoehto iäkkäiden 
fyysisen aktiivisuuden edistämisessä.
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ja
 p
ää
ta
vo
it
te
et
 (
2/
3
)
(j
at
ku
u)
K
ä
si
te
M
ä
ä
ri
te
lm
ä
t
o
im
in
n
a
n
 p
ä
ä
ta
v
o
it
te
it
a
 
Li
sä
h
u
o
m
io
t
G
e
ro
n
to
lo
g
in
e
n
 
k
u
n
to
u
tu
s
S
aa
re
nh
ei
m
o 
(2
00
7)
 
(1
2)
K
os
ki
ne
n 
ym
. 
(2
00
8)
 
(2
83
)
La
aj
a-
al
ai
st
a 
ja
 v
an
he
ne
m
is
en
 e
ri
 p
uo
le
t 
hu
om
io
on
 o
tt
av
aa
 k
un
to
ut
us
ta
. 
Ta
rk
oi
tt
aa
 
ku
nt
ou
tu
m
is
pr
os
es
si
a,
 j
os
sa
 s
ov
el
le
ta
an
 
va
nh
en
em
is
en
 f
yy
si
si
ä,
 p
sy
yk
ki
si
ä 
ja
 
so
si
aa
lis
ia
 p
uo
lia
 k
os
ke
va
a 
ge
ro
nt
ol
og
is
ta
 
ti
et
oa
 s
ek
ä 
m
on
ia
m
m
at
ill
is
ta
 
as
ia
nt
un
ti
ju
ut
ta
 o
tt
ae
n 
hu
om
io
on
 
ik
ää
nt
yv
än
 k
un
to
ut
uj
an
 e
ri
ty
is
yy
de
n,
 
hä
ne
n 
om
at
 m
er
ki
ty
ks
en
sä
 j
a 
su
bj
ek
ti
ut
en
sa
 s
ek
ä 
hä
ne
n 
vo
im
av
ar
an
sa
. 
K
un
to
ut
uj
an
 h
yv
in
vo
in
ni
n,
 
el
äm
än
la
ad
un
, 
jo
ka
pä
iv
äi
se
n 
se
lv
iy
ty
m
is
en
, 
el
äm
än
ha
lli
nn
an
, 
to
im
iju
ud
en
 j
a 
os
al
lis
uu
de
n 
pa
la
ut
ta
m
in
en
, 
yl
lä
pi
tä
m
in
en
 j
a 
va
hv
is
ta
m
in
en
. 
K
un
to
ut
ta
vi
en
 t
uk
im
uo
to
je
n 
jo
us
ta
vu
us
 
ko
hd
er
yh
m
än
 t
ila
nt
ee
n 
m
uk
aa
n.
G
e
ri
a
tr
in
e
n
 
a
v
o
k
u
n
to
u
tu
s
K
ar
tt
un
en
 (
20
09
) 
(1
61
)
K
ot
on
a 
as
uv
ie
n 
ik
äi
hm
is
te
n 
ge
ri
at
ri
st
a 
ku
nt
ou
tu
st
a 
ni
in
, 
et
tä
 k
un
to
ut
uk
se
n 
to
im
en
pi
te
et
 t
ot
eu
te
ta
an
 j
ok
o 
ko
to
na
 t
ai
 
ko
di
n 
ul
ko
pu
ol
is
is
sa
 p
ai
ko
is
sa
 t
ai
 n
äi
tä
 
yh
di
st
äe
n.
 G
er
ia
tr
is
ee
n 
av
ok
un
to
ut
uk
se
en
 
os
al
lis
tu
va
t 
he
nk
ilö
t 
yö
py
vä
t 
ku
nt
ou
tu
ks
en
 
ai
ka
na
 k
ot
on
aa
n.
Fy
ys
is
en
 s
uo
ri
tu
sk
yv
yn
 l
is
äk
si
 y
k-
si
lö
n 
el
äm
än
la
at
uu
n,
 p
sy
yk
ki
se
en
 
to
im
in
ta
ky
ky
yn
 j
a 
so
si
aa
lis
ee
n 
se
lv
iy
ty
m
is
ee
n 
va
ik
ut
ta
m
in
en
.
To
im
in
ta
ym
pä
ri
st
öö
n 
va
ik
ut
ta
m
i-
ne
n.
K
ot
on
a 
se
lv
iy
ty
m
is
en
 r
ak
en
-
te
el
lis
te
n 
es
te
id
en
 k
ar
to
it
us
 j
a 
po
is
ta
m
in
en
. 
Es
im
er
kk
ej
ä 
er
i 
to
te
ut
ta
m
is
va
ih
to
eh
-
do
is
ta
:
*
Pä
iv
äk
un
to
ut
us
*
Fy
si
ot
er
ap
ia
lä
he
tt
ei
de
n 
m
uk
ai
ne
n 
ku
nt
ou
tu
s 
jo
ko
 l
ai
to
ks
es
sa
, 
va
st
aa
n-
ot
ol
la
 t
ai
 k
ot
on
a
*
 P
äi
vä
ke
sk
us
 -
/p
äi
vä
sa
ir
aa
la
to
im
in
ta
.
s
o
ta
v
e
te
ra
a
n
ie
n
 
k
u
n
to
u
tu
s
(L
iit
e 
1)
Ve
te
ra
an
ie
n 
ku
nt
ou
tu
s 
on
 s
ää
de
tt
y 
so
ti
la
s-
va
m
m
al
ai
ss
a,
 r
in
ta
m
av
et
er
aa
ni
en
 k
un
to
u-
tu
sl
ai
ss
a 
ja
 l
ai
ss
a,
 j
ok
a 
ko
hd
is
tu
u 
er
äi
ss
ä 
S
uo
m
en
 s
ot
ie
n 
te
ht
äv
is
sä
 p
al
ve
lle
id
en
 
ku
nt
ou
tu
ks
ee
n 
(l
iit
e 
1)
.
K
un
to
ut
uk
se
n 
si
sä
lt
ö 
m
ää
rä
yt
yy
 
ge
ri
at
ri
se
n 
ku
nt
ou
tu
ks
en
 y
le
is
te
n 
pe
ri
aa
tt
ei
de
n 
m
uk
ai
se
st
i.
Ve
te
ra
an
ie
n 
it
se
nä
is
en
 
to
im
in
ta
ky
vy
n 
ja
 h
yv
än
 
el
äm
än
la
ad
un
 t
uk
em
in
en
 
ja
 e
di
st
äm
in
en
 y
ks
ilö
lli
si
llä
, 
ku
nt
ou
tu
ja
lä
ht
öi
si
llä
, 
tu
rv
al
lis
ill
a 
ja
 v
ai
ku
tt
av
ill
a 
ku
nt
ou
tu
s-
 j
a 
ho
it
op
al
ve
lu
ill
a.
Ve
te
ra
an
ik
un
to
ut
us
ta
 v
oi
 t
ot
eu
tt
aa
 
av
o-
 j
a 
pä
iv
äk
un
to
ut
uk
se
na
 t
er
ve
ys
-
ke
sk
uk
se
ss
a,
 s
ai
ra
al
as
sa
, 
va
nh
ai
nk
o-
di
ss
a,
 p
al
ve
lu
- 
ja
 p
äi
vä
ke
sk
uk
se
ss
a 
ta
i 
er
ik
se
en
 h
yv
äk
sy
ty
is
sä
 k
un
to
ut
us
- 
ja
 
ho
it
ol
ai
to
ks
is
sa
 s
ek
ä 
la
it
os
ku
nt
ou
-
tu
ks
en
a 
so
vi
tt
uj
en
 l
ai
to
st
en
 l
is
äk
si
 
te
rv
ey
sk
es
ku
ks
es
sa
 t
ai
 e
ri
ko
is
sa
ir
aa
n-
ho
it
ol
ai
to
ks
es
sa
. 
Va
lt
io
ko
nt
to
ri
n 
oh
je
en
 
m
uk
aa
n 
ku
nt
ou
tu
s 
on
 t
ot
eu
te
tt
av
a 
ki
in
te
äs
sä
 y
ht
ei
st
yö
ss
ä 
ku
nn
an
 s
os
ia
a-
li-
 j
a 
te
rv
ey
st
oi
m
en
 k
an
ss
a.
 
Va
lt
io
ko
nt
to
ri
n 
oh
je
en
 m
uk
aa
n 
av
ok
un
-
to
ut
uk
se
n 
to
im
in
ta
m
uo
to
ja
 o
va
t 
pä
iv
ä-
ku
nt
ou
tu
s,
 f
ys
io
te
ra
pi
a,
 p
uh
et
er
ap
ia
, 
m
uu
 t
ar
pe
el
lin
en
 t
er
ap
ia
, 
ps
yk
os
os
i-
aa
lin
en
 j
a 
m
uu
 r
yh
m
äk
un
to
ut
us
 s
ek
ä 
so
pe
ut
um
is
va
lm
en
nu
s.
K
ä
si
te
M
ä
ä
ri
te
lm
ä
t
o
im
in
n
a
n
 p
ä
ä
ta
v
o
it
te
it
a
 
Li
sä
h
u
o
m
io
t
K
u
n
to
u
tu
m
in
e
n
K
et
tu
ne
n 
ym
. 
(2
00
6)
 
(9
)
Vo
id
aa
n 
m
ää
ri
te
llä
 s
el
la
is
en
a 
to
im
in
ta
ky
-
ky
ä 
(e
lä
m
än
la
at
ua
, 
hy
vi
nv
oi
nt
ia
) 
sä
ät
el
e-
vä
nä
 y
ks
ilö
n 
ja
 y
m
pä
ri
st
ön
 v
uo
ro
va
ik
ut
uk
-
se
na
, 
jo
nk
a 
lo
pp
ut
ul
os
ta
 m
uo
kk
aa
 y
ks
ilö
n 
ja
 y
ht
ei
sö
n 
va
ik
ut
us
 t
oi
st
en
sa
 t
oi
m
in
to
i-
hi
n.
 V
as
ta
vu
or
oi
se
n 
va
ik
ut
uk
se
n 
ol
et
et
aa
n 
ilm
en
ev
än
 t
oi
m
in
ta
ky
vy
n 
ja
 h
yv
in
vo
in
ni
n 
m
uu
to
ks
en
a.
 O
n 
ih
m
is
en
 t
oi
m
in
ta
m
ah
do
l-
lis
uu
ks
ie
n 
lu
om
is
ta
 j
a 
lis
ää
m
is
tä
.
Pa
ra
s 
m
ah
do
lli
ne
n 
ta
sa
pa
in
o 
ku
nt
ou
tu
ja
n 
om
ie
n 
fy
ys
is
te
n 
ja
 p
sy
ko
so
si
aa
lis
te
n 
to
im
in
ta
ed
el
ly
ty
st
en
 j
a 
to
im
in
ta
ta
rp
ei
de
n 
se
kä
 
to
im
in
ta
ym
pä
ri
st
ön
 v
äl
ill
ä.
K
or
os
ta
a 
ku
nt
ou
tu
ja
n 
va
lm
iu
k-
si
en
 t
un
te
m
is
ta
 j
a 
ku
nt
ou
tu
ja
n 
ak
ti
iv
is
ta
 t
oi
m
iju
ut
ta
 j
a 
su
bj
ek
-
ti
ut
ta
 o
m
as
sa
 k
un
to
ut
um
is
pr
o-
se
ss
is
sa
an
.
t
e
rv
e
y
tt
ä
 
e
d
is
tä
v
ä
 l
ii
k
u
n
ta
 
(t
er
ve
ys
lii
ku
nt
a)
V
uo
ri
 (
20
10
) 
(3
00
)
Li
ik
un
ta
a,
 j
ol
la
 o
n 
te
rv
ey
tt
ä 
ed
is
tä
vi
ä 
ta
i 
yl
lä
 p
it
äv
iä
 v
ai
ku
tu
ks
ia
 j
a 
jo
ho
n 
lii
tt
yv
ät
 
va
ar
at
 o
va
t 
vä
hä
is
iä
. 
Va
ik
ut
ta
vu
us
 
ed
el
ly
tt
ää
 l
iik
un
na
n 
ja
tk
uv
uu
tt
a,
 
to
is
tu
m
is
ta
 v
äh
in
tä
än
 u
se
it
a 
ke
rt
oj
a 
vi
ik
os
sa
 j
a 
(t
ot
eu
tt
aj
al
le
en
) 
vä
hi
nt
ää
n 
ko
ht
al
ai
st
a 
ku
or
m
it
ta
vu
ut
ta
. 
Pa
ra
nt
aa
 j
a 
yl
lä
pi
tä
ä 
te
rv
ey
tt
ä 
ja
 
to
im
in
ta
ky
ky
ä 
te
rv
ey
sk
un
no
n 
er
i 
os
a-
al
ue
ill
a.
Li
ik
un
na
n–
ku
nn
on
-t
er
ve
yd
en
 –
vä
lil
lä
 v
al
lit
se
e 
vu
or
ov
ai
ku
tt
ei
si
a 
yh
te
yk
si
ä,
 j
oi
ta
 s
ää
te
le
vä
t 
pe
ri
m
ä,
 e
lin
ta
va
t,
yk
si
lö
lli
se
t 
om
in
ai
su
ud
et
 s
ek
ä 
so
si
aa
lis
et
 j
a 
ym
pä
ri
st
öt
ek
ijä
t.
Te
rv
ey
sl
iik
un
ta
 v
oi
 t
ot
eu
tu
a 
m
on
in
 e
ri
 t
av
oi
n 
ku
te
n 
ku
nt
ol
iik
un
ta
na
, 
ur
he
ilu
na
, 
ko
ti
ta
lo
ud
en
 t
öi
nä
 t
ai
 
ty
öm
at
ko
je
n 
ja
 a
rk
ia
si
oi
nn
in
 
yh
te
yd
es
sä
 t
ap
ah
tu
va
na
 
hy
öt
yl
iik
un
ta
na
.
F
y
y
si
n
e
n
 
a
k
ti
iv
is
u
u
s 
K
äy
pä
 h
oi
to
 
-s
uo
si
tu
s.
 L
iik
un
ta
 
(2
01
0)
 
(4
8)
Ta
rk
oi
tt
aa
 l
ih
as
te
n 
ta
hd
on
al
ai
st
a,
 
en
er
gi
an
ku
lu
tu
st
a 
lis
ää
vä
ä,
 y
le
en
sä
 
lii
kk
ee
se
en
 j
oh
ta
va
a 
to
im
in
ta
a.
Pa
ra
nt
aa
 j
a 
yl
lä
pi
tä
ä 
te
rv
ey
tt
ä 
ja
 
to
im
in
ta
ky
ky
ä.
S
e 
ka
tt
aa
 l
aa
je
m
m
an
 a
lu
ee
n 
ku
in
 l
iik
un
ta
 e
ik
ä 
si
ih
en
 s
is
äl
ly
 
m
ie
lle
yh
ty
m
ää
 h
ar
ra
st
am
is
es
ta
. 
Fy
ys
is
en
 a
kt
iiv
is
uu
de
n 
va
st
ak
oh
ta
 o
n 
”i
na
kt
iiv
is
uu
s”
.
Li
it
et
au
lu
kk
o 
1
. 
K
es
ke
is
te
n 
ku
nt
ou
tu
sk
äs
it
te
id
en
 m
ää
ri
tt
el
y 
ja
 p
ää
ta
vo
it
te
et
 (
3
/3
)
t
e
k
ij
ä
, 
v
u
o
si
, 
n
im
i
o
sa
ll
is
tu
ja
t,
a
se
te
lm
a
In
te
rv
e
n
ti
o
n
 k
u
v
a
u
s,
 
tu
tk
im
u
k
se
n
 k
e
st
o
 
Lo
p
p
u
tu
lo
s-
 
m
it
ta
ri
t
P
ä
ä
tu
lo
k
se
t
K
o
m
m
e
n
ti
t
K
ar
pp
i 
ym
. 
(2
00
3)
 
(1
5)
  
Ik
äi
hm
is
te
n 
ve
rk
os
to
-
m
al
lin
en
 k
un
to
ut
us
54
3 
he
nk
ilö
ä,
 
jo
id
en
 
to
im
in
ta
ky
ky
 
ol
i 
al
en
tu
nu
t 
ja
 k
ot
on
a 
se
lv
iy
ty
m
in
en
 
va
ik
eu
tu
nu
t.
K
es
ki
-i
kä
 7
6 
vu
ot
ta
,
va
ih
te
lu
vä
li 
(6
4–
92
 v
.)
. 
70
 
%
 o
sa
lli
st
ui
 
la
it
os
ku
nt
ou
-
tu
ks
ee
n,
 3
0 
%
 
av
ok
un
to
ut
uk
-
se
en
.
La
it
os
m
al
li 
(1
2 
ku
nt
ou
-
tu
sl
ai
to
st
a)
.
Ve
rt
ai
lu
na
 a
vo
m
al
lin
en
 
ku
nt
ou
tu
s 
(5
6 
ku
nt
aa
),
 
10
–1
1 
av
op
äi
vä
ä 
la
it
ok
-
se
ss
a 
ta
i 
ko
ti
ku
nn
as
sa
, 
si
sä
lt
ö 
sa
m
a;
 4
+
12
+
4 
vr
k.
 K
un
to
ut
us
pr
os
es
si
 
ke
st
i 
7 
kk
 m
ol
em
m
is
sa
.6
 
kk
:n
 j
äl
ke
en
 t
yy
ty
vä
i-
sy
ys
ky
se
ly
 k
un
to
ut
uj
ill
e.
To
im
in
ta
ky
ky
: 
FI
M
.
M
ie
lia
la
: 
G
D
S
-1
5.
K
og
ni
ti
iv
in
en
 t
oi
-
m
in
ta
ky
ky
: 
M
M
S
E.
 
A
rv
io
 t
er
ve
yd
es
tä
, 
ku
nt
ou
tu
st
yy
ty
vä
i-
sy
ys
ky
se
ly
.
A
pu
vä
lin
ei
de
n 
kä
yt
-
tö
. 
K
od
in
 m
uu
to
s-
ty
öt
.K
un
to
ut
us
ve
r-
ko
st
oj
a 
ko
sk
ev
at
 
ti
ed
ot
 k
er
ät
ti
in
 
te
em
ah
aa
st
at
te
lu
ill
a 
ja
 k
ys
el
yi
llä
.
To
im
in
ta
ky
vy
ss
ä 
ei
 
m
uu
to
st
a.
M
as
en
tu
ne
is
uu
s 
vä
-
he
ni
 t
. 
m
er
ki
ts
ev
äs
ti
.
K
og
ni
ti
iv
in
en
 t
oi
m
in
ta
-
ky
ky
 p
ar
an
i 
t.
 m
er
ki
t-
se
vä
st
i.
M
on
ia
la
is
ta
 j
a 
m
on
it
oi
m
ija
is
ta
 k
un
-
to
ut
uy
ht
ei
st
yö
tä
 t
uk
i 
er
i 
ta
ho
je
n 
si
to
ut
um
i-
ne
n 
ja
 i
nn
os
tu
ne
is
uu
s.
To
im
in
na
n 
es
te
in
ä 
ku
nt
ie
n 
ta
lo
ud
el
lis
-
te
n 
ja
 a
ik
ar
es
ur
ss
ie
n 
vä
hä
is
yy
s.
K
un
to
ut
us
hy
öt
y 
nä
ky
i 
m
ie
lia
la
n 
ko
he
ne
m
is
en
a 
ja
 
ki
vu
n 
lie
vi
tt
ym
i-
se
nä
, 
se
lv
em
m
in
 
la
it
os
ku
nt
ou
tu
k-
se
en
 o
sa
lli
st
un
ei
lla
.
A
vo
ku
nt
ou
tu
ks
es
sa
 
py
st
yt
ti
in
 h
uo
m
i-
oi
m
aa
n 
pa
re
m
m
in
 
ku
nt
ou
tu
ja
n 
ko
ti
ol
ot
 
ja
 h
ei
lle
 s
uo
si
te
lt
iin
. 
U
se
am
m
in
 a
pu
vä
li-
ne
it
ä.
 
+
 i
so
 t
ut
ki
m
us
ai
-
ne
is
to
  
+
 k
va
lit
. 
ja
 k
va
nt
. 
tu
tk
im
us
ot
e 
-7
0
 %
 o
sa
lli
st
ui
 
la
it
os
- 
ja
 3
0
 %
 a
vo
-
ku
nt
ou
tu
ks
ee
n.
S
al
on
en
 (
20
03
) 
(1
88
) 
Ve
te
ra
an
ie
n 
ty
yt
yv
äi
-
sy
ys
 k
un
to
ut
uk
se
en
 j
a 
ku
nt
ou
tu
ks
en
 i
ts
ea
r-
vi
oi
tu
 v
ai
ku
tt
av
uu
s 
to
im
in
ta
ky
ky
yn
14
4 
Ve
te
ra
an
ia
 
(9
3 
la
it
os
ku
n-
to
ut
uk
se
ss
a)
 
45
 %
 I
II
 
to
im
in
ta
ky
ky
-
lu
ok
ka
, 
47
 %
 
II
 t
oi
m
in
ta
ky
-
ky
lu
ok
ka
, 
8
 %
 
I 
to
im
in
ta
ky
ky
-
lu
ok
ka
.
Iä
n 
va
ih
te
lu
vä
li 
(6
5–
94
v.
) 
vu
ot
ta
.
M
ie
hi
ä 
68
 %
.
Ve
te
ra
an
ie
n 
av
o-
 j
a 
la
i-
to
sk
un
to
ut
us
ja
ks
ot
.
Po
ri
n 
D
ia
ko
ni
al
ai
to
ks
en
 
S
ot
ai
nv
al
id
ie
n 
S
ai
ra
sk
ot
i 
ja
 K
un
to
ut
us
ke
sk
us
.
Ja
ks
on
 k
es
to
 1
2–
14
 v
rk
, 
va
ih
te
li 
6–
35
 v
rk
.
Ty
yt
yv
äi
sy
ys
ky
se
ly
.
It
se
ar
vi
oi
tu
 t
oi
m
in
ta
-
ky
ky
ky
se
ly
.
K
un
to
ut
uj
at
 o
liv
at
 p
ää
-
sä
än
tö
is
es
ti
 t
yy
ty
vä
is
iä
 
ku
nt
ou
tu
sj
ak
so
on
. 
Yl
i 
pu
ol
et
 a
rv
io
iv
at
 f
yy
si
-
se
n 
to
im
in
ta
ky
ky
ns
ä 
pa
ra
nt
un
ee
n 
ty
yd
yt
-
tä
vä
st
i.
 P
sy
yk
ki
se
n 
to
im
in
ta
ky
vy
n 
os
a-
al
u-
ei
st
a 
el
äm
än
 k
ok
em
i-
ne
n 
m
ie
le
kk
ää
ks
i 
ja
 
vi
rk
is
ty
m
in
en
 s
ai
va
t 
ki
it
et
tä
vä
n 
ar
vo
sa
na
n 
pu
ol
el
ta
 k
un
to
ut
uj
is
ta
. 
S
os
ia
al
is
en
 t
oi
m
in
-
ta
ky
vy
n 
os
a-
al
ue
et
 
m
uu
tt
ui
va
t 
m
yö
nt
ei
-
se
m
pä
än
 s
uu
nt
aa
n.
K
un
to
ut
uk
se
lla
 
m
yö
nt
ei
ne
n 
so
si
aa
-
lis
ee
n 
to
im
in
ta
ky
-
ky
yn
. 
 
+
 k
oh
ta
la
is
en
 s
uu
-
ru
in
en
 t
ut
ki
m
us
ai
-
ne
is
to
  
- 
su
ur
in
 o
sa
 o
sa
lli
s-
tu
i 
la
it
os
ku
nt
ou
tu
k-
se
en
 
- 
va
in
 s
ub
je
kt
iiv
in
en
 
m
it
ta
ri
  
- 
ei
 v
er
ta
ilu
ry
hm
ää
.
Li
it
et
au
lu
kk
o 
2.
 I
äk
kä
it
ä 
su
om
al
ai
si
a 
ko
sk
ev
ie
n 
ku
nt
ou
tu
st
ut
ki
m
us
te
n 
pe
ru
st
ie
do
t,
 p
ää
tu
lo
ks
et
 j
a 
ko
m
m
en
ti
t 
(1
/4
) 
 (n
 =
 k
oe
- 
ja
 k
on
tr
ol
lir
yh
m
ää
n 
os
al
lis
tu
ne
id
en
 o
su
us
, 
t.
 m
er
ki
ts
ev
ä 
=
 t
ila
st
ol
lis
es
ti
 m
er
ki
ts
ev
ä,
 +
=
 t
ut
ki
m
uk
se
n 
va
hv
uu
de
t,
 
- 
=
 t
ut
ki
m
uk
se
n 
he
ik
ko
ud
et
) 
(j
at
ku
u)
t
e
k
ij
ä
, 
v
u
o
si
, 
n
im
i
o
sa
ll
is
tu
ja
t,
a
se
te
lm
a
In
te
rv
e
n
ti
o
n
 k
u
v
a
u
s,
 
tu
tk
im
u
k
se
n
 k
e
st
o
 
Lo
p
p
u
tu
lo
s-
 
m
it
ta
ri
t
P
ä
ä
tu
lo
k
se
t
K
o
m
m
e
n
ti
t
N
ie
m
el
ä 
(2
00
4)
 
(2
09
)
Ik
ää
nt
yn
ei
de
n 
ku
nt
ou
tu
sj
ak
so
t 
tu
ke
va
t 
ko
to
na
 s
el
-
vi
yt
ym
is
tä
45
 y
li 
75
-v
uo
ti
as
ta
 
so
ta
-
ve
te
ra
an
ia
.
Ve
te
ra
an
ie
n 
la
it
os
ku
nt
ou
tu
s.
K
au
ni
al
an
 
S
ot
av
am
m
as
ai
ra
al
a.
K
un
to
ut
us
ja
ks
on
 k
es
to
 
2-
4 
vk
.
S
eu
ra
nt
aj
ak
so
 2
 k
k.
Fy
ys
in
en
 
to
im
in
ta
ky
ky
:
it
se
ar
vi
oi
nt
i 
ja
 
TO
IM
IV
A
-t
es
ti
t
K
ot
on
a 
se
lv
iy
ty
m
in
en
: 
it
se
ar
vi
oi
nt
i,
 k
ip
u,
 
ta
sa
pa
in
o.
TO
IM
IV
A
-t
es
ti
ss
ä 
tu
ol
ilt
a 
yl
ös
no
us
un
 
ja
 k
ym
m
en
en
 m
et
ri
n 
kä
ve
ly
no
pe
ud
en
 j
a 
ta
sa
pa
in
on
 t
es
ti
tu
-
lo
ks
et
 p
ar
an
iv
at
 t
. 
m
er
ki
ts
ev
äs
ti
. 
K
un
to
u-
tu
jie
n 
ar
vi
ot
 k
ot
on
a 
se
lv
iy
ty
m
is
es
sä
 p
ar
a-
ni
va
t 
t.
m
er
ki
ts
ev
äs
ti
. 
K
un
to
ut
uj
ie
n 
ki
pu
tu
n-
te
m
uk
se
t 
vä
he
ni
vä
t 
t.
m
er
ki
ts
ev
äs
ti
.
K
un
to
ut
us
ja
ks
o 
vä
he
ns
i 
tu
tk
it
tu
je
n 
ki
pu
ja
 j
a 
ko
he
ns
i 
he
id
än
 t
as
ap
ai
no
aa
n 
ja
 l
is
äs
i 
al
ar
aa
jo
je
n 
lih
as
vo
im
ia
. 
Ve
te
ra
an
it
 
su
bj
ek
ti
iv
in
en
 
ar
vi
o 
ol
i 
sa
m
an
su
un
ta
in
en
.
+
 k
un
to
ut
uj
ak
so
n 
jä
lk
. 
se
ur
an
ta
ja
ks
o
- 
pi
en
i 
ai
ne
is
to
- 
ei
 v
er
ta
ilu
ry
hm
ää
.
H
in
kk
a 
ym
. 
(2
00
6)
 
(1
85
) 
K
un
to
ut
us
 v
an
hu
ks
en
 
ko
ke
m
uk
se
n 
ja
 v
ai
-
ku
tt
av
uu
sm
it
ta
re
id
en
 
va
lo
ss
a
34
3 
K
el
an
 
el
äk
ke
en
sa
aj
an
 
ho
it
ot
ue
n 
kr
it
ee
ri
t 
tä
yt
tä
ny
tt
ä 
he
nk
ilö
ä.
 
K
es
ki
-i
kä
 
78
 v
uo
tt
a,
 
va
ih
te
lu
vä
li 
(6
5–
94
 
v.
).
S
eu
ra
nt
a-
 
tu
tk
im
uk
se
en
 
os
al
lis
tu
ja
t 
(n
=
32
1)
.
IK
Ä
-h
an
ke
 K
el
an
 4
4 
ha
rk
in
na
nv
ar
ai
st
a 
la
it
os
ku
nt
ou
tu
sk
ur
ss
ia
 
ik
äi
hm
is
ill
e.
Tu
tk
im
uk
se
n 
ke
st
o 
1 
v.
It
se
ar
vi
oi
tu
 t
er
ve
ys
.
K
ip
u:
 V
A
S
-k
ip
uj
an
a.
M
ie
lia
la
: 
G
D
S
-1
5.
To
im
in
ta
ky
ky
: 
PA
D
L,
 
IA
D
L.
Ty
yt
yv
äi
sy
ys
 
ku
nt
ou
tu
ks
ee
n:
 
om
a 
ar
vi
o.
Te
rv
ey
de
nt
ila
 a
rv
io
i-
tu
na
 a
st
ei
ko
lla
 1
-5
 e
i 
m
uu
tt
un
ut
. 
5
6 
%
 i
l-
m
oi
tt
i 
te
rv
ey
te
ns
ä 
ku
i-
te
nk
in
 k
oh
en
tu
ne
en
. 
K
ip
u 
ol
i 
al
ku
ti
la
nt
ee
ss
a 
ko
ht
al
ai
ne
n 
ja
 a
le
-
ni
 h
ie
m
an
 v
uo
de
n 
ku
lu
tt
ua
 (
4
2
 m
m
 >
 3
8
 
m
m
).
 S
uu
ri
 o
sa
 i
lm
oi
t-
ti
, 
et
tä
 k
un
to
ut
uk
se
lla
 
ei
 o
llu
t 
va
ik
ut
us
ta
 
ki
pu
un
 (
6
4 
%
).
 G
D
S
-
pi
st
ee
t 
ei
vä
t 
m
uu
tt
u-
ne
et
 (
ka
. 
4
,1
),
 m
ut
ta
 
8
5 
%
 a
rv
io
i 
m
ie
lia
la
n-
sa
 k
oh
en
tu
ne
en
. 
Pä
i-
vi
tt
äi
si
st
ä 
to
im
in
no
is
ta
 
se
lv
iy
ty
m
in
en
 h
ei
kk
en
i 
m
er
ki
ts
ev
äs
ti
, 
si
lt
i 
4
6 
%
 i
lm
oi
tt
i 
ko
to
na
 
se
lv
iy
ty
m
is
en
sä
 p
ar
an
-
tu
ne
en
. 
9
3 
%
 i
lm
oi
tt
i 
ol
ev
an
sa
 t
yy
ty
vä
in
en
 
ku
nt
ou
tu
ks
ee
n.
Va
nh
uk
se
t 
ar
vi
oi
va
t 
ku
nt
ou
tu
ks
en
 
pa
ra
nt
an
ee
n 
ko
to
na
 
se
lv
iy
ty
m
is
tä
, 
ko
he
nt
an
ee
n 
m
ie
lia
la
a 
ja
 
lis
än
ne
en
 t
er
ve
yt
tä
.
M
it
ta
uk
si
ss
a 
ei
 
va
st
aa
vi
a 
m
uu
to
ks
ia
 
ol
lu
t 
os
oi
te
tt
av
is
sa
.
+
 r
iit
tä
vä
 k
es
to
- 
ku
nt
ou
tu
ks
en
 
va
ik
ut
ta
vu
us
 
nä
yt
tä
yt
yi
 e
ri
la
is
en
a 
su
bj
ek
ti
iv
is
in
 
ja
 o
bj
ek
ti
iv
is
in
 
m
it
ta
re
in
 
m
it
ta
tt
un
a.
- 
ei
 v
er
ta
ilu
ry
hm
ää
.
Li
it
et
au
lu
kk
o 
2.
 I
äk
kä
it
ä 
su
om
al
ai
si
a 
ko
sk
ev
ie
n 
ku
nt
ou
tu
st
ut
ki
m
us
te
n 
pe
ru
st
ie
do
t,
 p
ää
tu
lo
ks
et
 j
a 
ko
m
m
en
ti
t 
(2
/4
) 
 
(j
at
ku
u)
t
e
k
ij
ä
, 
v
u
o
si
, 
n
im
i
o
sa
ll
is
tu
ja
t,
a
se
te
lm
a
In
te
rv
e
n
ti
o
n
 k
u
v
a
u
s,
 
tu
tk
im
u
k
se
n
 k
e
st
o
 
Lo
p
p
u
tu
lo
s-
m
it
ta
ri
t
P
ä
ä
tu
lo
k
se
t
K
o
m
m
e
n
ti
t
R
ou
ta
sa
lo
 y
m
. 
(2
00
8)
 
(1
79
)
Ps
yk
os
os
ia
al
is
en
 r
yh
-
m
äk
un
to
ut
uk
se
n 
va
i-
ku
tu
s 
ik
ää
nt
yn
ei
de
n 
so
si
aa
lis
ee
n 
to
im
in
-
ta
an
, 
yk
si
nä
is
yy
te
en
 
ja
 h
yv
in
vo
in
ti
in
23
5 
ko
to
na
 
as
uv
aa
 >
74
 v
. 
he
nk
ilö
ä,
 j
oi
lla
 
ol
i 
yk
si
nä
is
yy
-
de
n 
tu
nn
et
ta
.
In
te
rv
en
ti
or
yh
m
ä 
(n
=
11
7)
.
K
on
tr
ol
lir
yh
m
ä 
(n
=
11
8)
.
K
es
ki
-i
kä
 8
0 
v.
K
uu
de
ss
a 
ku
nn
as
sa
 7
-8
 
he
ng
en
 r
yh
m
iä
.R
yh
m
äk
un
-
to
ut
us
 1
x 
vi
ik
os
sa
 3
 k
k:
n 
aj
an
 (
yh
te
en
sä
 1
2 
ke
rt
aa
).
Ps
yk
os
os
ia
al
is
et
 r
yh
m
äh
ar
-
jo
it
te
et
 s
is
äl
si
vä
t:
 *
ta
id
e-
 j
a 
ku
lt
tu
ur
ia
kt
iv
it
ee
ti
t 
*k
es
ku
s-
te
lu
t 
ja
 r
yh
m
ät
oi
m
in
ta
 *
te
-
ra
pe
ut
ti
ne
n 
ki
rj
oi
tt
am
in
en
 j
a 
ry
hm
ät
oi
m
in
ta
. 
 
Ve
rt
ai
lu
ry
hm
ä:
 t
av
an
m
uk
ai
-
ne
n 
ha
rj
oi
tt
el
u.
S
os
ia
al
in
en
 
to
im
in
ta
ky
ky
: 
Lu
bb
en
in
 s
ka
al
a.
 
Yk
si
nä
is
yy
de
n-
tu
nn
e:
 U
C
LA
. 
Lo
ne
lin
es
s 
S
ca
le
 
al
ku
ti
la
nt
ee
ss
a,
 
3 
kk
:n
 j
a 
6 
kk
:n
 
ko
hd
al
la
. 
Ps
yk
ol
o-
gi
se
n 
hy
vi
nv
oi
nn
in
 
ky
se
ly
 a
lk
ut
ila
n-
te
es
sa
 j
a 
12
 k
k:
n 
ko
hd
al
la
.
In
te
rv
en
ti
or
yh
m
äs
sä
 
ol
i 
t.
 m
er
ki
ts
ev
äs
ti
 
en
em
m
än
 h
en
ki
-
lö
it
ä,
 j
ot
ka
 o
liv
at
 
lö
yt
än
ee
t 
vu
od
en
 
ai
ka
na
 y
st
äv
iä
. 
R
yh
m
ie
n 
vä
lil
-
lä
 e
i 
to
de
tt
u 
t.
 
m
er
ki
ts
ev
iä
 e
ro
ja
 
yk
si
nä
is
yy
de
n 
ja
 
so
si
aa
lis
en
 t
oi
m
in
-
ta
ky
vy
n 
te
st
ei
ss
ä.
 
Ps
yk
os
os
ia
al
is
en
 
hy
vi
nv
oi
nn
in
 t
es
ti
n 
tu
lo
ks
et
 p
ar
an
iv
at
 
in
te
rv
en
ti
or
yh
m
äs
sä
 
t.
 m
er
ki
ts
ev
äs
ti
.
Ta
rv
it
aa
n 
uu
si
a 
m
it
ta
re
it
a 
yk
si
nä
is
yy
de
n 
ja
 s
os
ia
al
is
en
 
to
im
in
ta
ky
vy
n 
m
it
ta
am
is
ee
n.
+
 i
so
 a
in
ei
st
o
+
 s
at
un
na
is
te
tt
u 
ko
nt
ro
llo
it
u 
tu
tk
im
us
+
 r
iit
tä
vä
 k
es
to
- 
so
si
aa
lis
en
 
to
im
in
ta
ky
vy
n 
ja
 y
ks
in
äi
sy
yd
en
 
tu
nt
ee
n 
m
it
ta
re
id
en
 
he
rk
ky
ys
.
Pi
tk
äl
ä 
ym
. 
(2
00
9)
 
(1
80
) 
Ps
yk
os
os
ia
al
is
en
 
ry
hm
äk
un
to
ut
uk
se
n 
va
ik
ut
us
 t
er
ve
yt
ee
n,
 
te
rv
ey
sp
al
ve
lu
je
n 
kä
yt
tö
ön
 j
a 
ku
ol
-
le
is
uu
te
en
 y
ks
in
äi
-
sy
yd
es
tä
 k
är
si
vi
llä
 
ik
äi
hm
is
ill
ä
23
5 
ko
to
na
 
as
uv
aa
 ≥
75
 v
. 
he
nk
ilö
ä,
 j
oi
lla
 
ol
i 
yk
si
nä
is
yy
-
de
n 
tu
nn
et
ta
.
In
te
rv
en
ti
or
yh
m
ä 
(n
=
11
7)
.
K
on
tr
ol
lir
yh
m
ä 
(n
=
11
8)
.
K
es
ki
-i
kä
 8
0 
v.
K
uu
de
ss
a 
ku
nn
as
sa
 7
-8
 
he
ng
en
 r
yh
m
iä
.R
yh
m
äk
un
-
to
ut
us
 1
x 
vi
ik
os
sa
 3
 k
k:
n 
aj
an
 (
yh
te
en
sä
 1
2 
ke
rt
aa
).
 
Ps
yk
os
os
ia
al
is
et
 r
yh
m
äh
ar
-
jo
it
te
et
 s
is
äl
si
vä
t:
 *
ta
id
e-
 j
a 
ku
lt
tu
ur
ia
kt
iv
it
ee
ti
t 
*k
es
-
ku
st
el
ut
 j
a 
ry
hm
ät
oi
m
in
ta
 
*t
er
ap
eu
tt
in
en
 k
ir
jo
it
ta
-
m
in
en
 j
a 
ry
hm
ät
oi
m
in
ta
. 
Ve
rt
ai
lu
ry
hm
ä:
 
ta
va
nm
uk
ai
ne
n 
ha
rj
oi
tt
el
u 
ja
 k
ol
m
e 
2 
tu
nn
in
 t
ap
aa
m
is
-
ta
 t
ut
ki
m
us
ho
it
aj
an
 k
an
ss
a.
 
In
te
rv
en
ti
on
 k
es
to
 1
2 
kk
, 
se
ur
an
ta
 2
 v
.
K
uo
lle
is
uu
s.
S
ub
je
kt
iiv
in
en
 
te
rv
ey
de
nt
ila
.
Te
rv
ey
sp
al
ve
lu
je
n 
ku
st
an
nu
ks
et
.
1
2
 k
k:
n 
ko
hd
al
la
 
in
te
rv
en
ti
or
yh
m
äs
sä
 
ko
et
tu
 t
er
ve
yd
en
ti
la
 
ol
i 
m
er
ki
ts
ev
äs
ti
 p
a-
re
m
pi
 k
ui
n 
ko
nt
ro
l-
lir
yh
m
äs
sä
.1
2
 k
k:
n 
se
ur
an
ta
-a
ik
an
a 
in
te
rv
en
ti
or
yh
m
än
 
te
rv
ey
sp
al
ve
lu
-
je
n 
ku
st
an
nu
ks
et
 
ol
iv
at
 m
er
ki
ts
ev
äs
ti
 
pi
en
em
m
ät
 k
ui
n 
ko
nt
ro
lli
ry
hm
än
 (
el
i 
9
4
3
 e
/h
en
ki
lö
v.
).
 
K
ah
de
n 
vu
od
en
 
se
ur
an
na
n 
jä
lk
ee
n 
in
te
rv
en
ti
or
yh
m
äs
tä
 
ol
i 
el
os
sa
 9
7
 %
 j
a 
ko
nt
ro
lli
ry
hm
äs
tä
 
9
0 
%
. 
In
te
rv
en
ti
o-
ry
hm
än
 k
uo
lle
is
uu
s 
ol
i 
t.
 m
er
ki
ts
ev
äs
ti
 
pi
en
em
pi
.
Yk
si
nä
is
yy
de
st
ä 
kä
rs
iv
ie
n 
ik
äi
hm
is
-
te
n 
ps
yk
os
os
ia
al
in
en
 
ry
hm
äk
un
to
ut
us
 v
oi
 
so
si
aa
lis
es
ti
 a
kt
iv
oi
-
da
 j
a 
vo
im
aa
nn
ut
ta
a 
ik
ää
nt
yn
ei
tä
. 
K
un
to
u-
tu
s 
vä
he
ns
i 
so
si
aa
li-
 
ja
 t
er
ve
ys
pa
lv
el
uj
en
 
kä
yt
tö
ku
st
an
nu
ks
ia
.
+
 i
so
 a
in
ei
st
o 
 
+
 s
at
un
na
is
te
tt
u 
ko
nt
ro
llo
it
u 
tu
tk
im
us
  
+
 r
iit
tä
vä
 k
es
to
 
+
lo
pp
ut
ila
m
it
ta
re
i-
na
 k
uo
lle
is
uu
s 
ja
 
te
rv
ey
sp
al
ve
lu
je
n 
ku
st
an
nu
ks
et
.
Li
it
et
au
lu
kk
o 
2.
 I
äk
kä
it
ä 
su
om
al
ai
si
a 
ko
sk
ev
ie
n 
ku
nt
ou
tu
st
ut
ki
m
us
te
n 
pe
ru
st
ie
do
t,
 p
ää
tu
lo
ks
et
 j
a 
ko
m
m
en
ti
t 
(3
/4
) 
 
(j
at
ku
u)
t
e
k
ij
ä
, 
v
u
o
si
, 
n
im
i
o
sa
ll
is
tu
ja
t,
a
se
te
lm
a
In
te
rv
e
n
ti
o
n
 k
u
v
a
u
s,
 
tu
tk
im
u
k
se
n
 k
e
st
o
 
Lo
p
p
u
tu
lo
s-
m
it
ta
ri
t
P
ä
ä
tu
lo
k
se
t
K
o
m
m
e
n
ti
t
W
al
lin
 (
20
09
) 
(1
86
)
Va
nh
uk
se
t 
la
it
os
-
ku
nt
ou
tu
ks
es
sa
. 
Fy
si
ot
er
ap
eu
tt
ie
n 
ja
 
as
ia
kk
ai
de
n 
ku
nt
ou
-
tu
sk
er
to
m
uk
se
t
31
 k
ot
on
a 
as
uv
aa
 
he
nk
ilö
ä.
Iä
n 
va
ih
te
lu
vä
li 
(6
6-
93
v.
).
 
11
 l
iik
un
ta
ry
h-
m
äs
tä
 v
as
ta
av
aa
 
fy
si
ot
er
ap
eu
tt
ia
.
Li
ik
un
ta
ti
la
nt
ei
-
si
in
 o
sa
lli
st
uj
at
 
(n
=
52
).
IK
Ä
-h
an
ke
.
S
ei
ts
em
än
 e
ri
 p
uo
le
lla
 
S
uo
m
ea
 s
ija
it
se
va
a 
ku
nt
ou
tu
sl
ai
to
st
a.
Jo
ka
is
es
ta
 l
ai
to
ks
es
ta
 k
ak
si
 
ku
nt
ou
tu
sk
ur
ss
ia
.
H
aa
st
at
te
lu
. 
R
yh
m
äl
iik
un
ta
ti
-
la
nt
ee
n 
vi
de
oi
nt
i.
Va
nh
us
te
n 
ku
n-
to
ut
us
ta
rp
ei
de
n 
ja
 
od
ot
us
te
n 
er
ila
is
uu
s.
 
Va
nh
us
te
n 
ku
n-
to
ut
us
ko
ke
m
us
te
n 
ko
lm
e 
m
er
ki
ty
sk
a-
te
go
ri
aa
: 
ar
je
ss
a 
pä
rj
ää
m
in
en
, 
pe
tt
y-
m
ys
 k
un
to
ut
us
oh
je
l-
m
aa
n,
 k
un
to
ut
uk
se
n 
va
st
aa
no
tt
aj
in
a 
la
it
ok
se
ss
a.
Fy
si
ot
e-
ra
pe
ut
ti
en
 p
uh
ei
ss
a 
tu
li 
es
ill
e 
vu
or
ov
ai
-
ku
tu
ks
en
 y
ks
is
uu
n-
ta
is
uu
s;
 v
an
hu
k-
se
t 
ku
nt
ou
tu
ks
en
 
va
st
aa
no
tt
aj
in
a 
la
it
ok
si
ss
a 
ja
 k
um
p-
pa
ne
in
a 
ha
rj
oi
tt
e-
lu
in
te
rv
en
ti
os
sa
.
Tu
lis
i 
po
ht
ia
 s
el
la
is
ia
 
ku
nt
ou
tu
sk
äy
tä
nt
öj
ä,
 
jo
tk
a 
m
ah
do
lli
st
av
at
 
ak
ti
iv
is
en
 t
oi
m
in
na
n 
m
uo
to
ja
. 
It
se
nä
is
ee
n 
ko
ti
ha
rj
oi
tt
el
uu
n 
ta
rv
it
ta
vi
a 
ta
it
oj
a 
vo
id
aa
n 
op
pi
a 
ry
hm
ä-
ti
la
nt
ei
ss
a.
+
 a
ih
et
ta
 t
ut
ki
tt
u 
vä
hä
n 
 
+
 r
iit
tä
vä
 a
in
ei
st
o.
 
G
rö
nl
un
d 
(2
01
0)
 
(1
87
)
Pi
tk
ää
n 
ko
to
na
-k
un
-
to
ut
uk
se
n 
av
ul
la
ko
? 
Va
nh
us
te
n 
ku
nt
ou
-
tu
s.
Tu
tk
im
us
 r
yh
m
ä-
m
uo
to
is
es
ta
 v
an
hu
s-
ku
nt
ou
tu
ks
es
ta
K
un
to
ut
us
la
it
ok
-
se
n 
ge
ri
at
ri
se
n 
ku
nt
ou
tu
ks
en
 
ti
im
in
 j
äs
en
et
. 
K
ah
de
ks
an
 r
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at
ill
is
et
 
ti
im
it
 o
nn
is
tu
iv
at
 
hy
vi
n 
va
nh
us
te
n 
ti
-
la
nn
ea
rv
io
in
ni
ss
a 
ja
 
se
n 
po
hj
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 s
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m
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ro
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 l
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ra
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 p
ää
tu
lo
ks
et
 j
a 
ko
m
m
en
ti
t 
(4
/4
) 
 
Li
it
et
au
lu
kk
o 
3.
 V
et
er
aa
ni
en
 k
un
to
ut
uk
se
en
 j
a 
hy
vi
nv
oi
nt
iin
 l
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 t
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 m
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m
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t.
Ve
ta
ilu
ry
hm
ä 
(n
=
56
) 
sa
i 
ku
nn
an
 s
os
ia
al
i-
 j
a 
te
rv
ey
sp
al
ve
lu
ja
.
In
te
rv
et
io
n 
ke
st
o 
6 
kk
.
Tu
tk
im
us
 I
I:
 K
un
to
ut
us
ry
hm
ä 
(n
=
11
9)
 o
sa
lli
st
ui
 k
er
ra
n 
vi
ik
os
sa
 p
äi
vä
ku
nt
ou
tu
ks
ee
n,
 
jo
ho
n 
si
sä
lt
yi
 u
lk
oi
lu
a 
ry
hm
äs
sä
, 
ku
nt
op
iir
i,
 v
es
i-
 
ja
 m
us
iik
ki
vo
im
is
te
lu
a,
 
oh
ja
tt
ua
 r
en
to
ut
us
-,
 s
el
kä
- 
ta
i 
ha
rt
ia
lii
ku
nt
aa
 j
a 
yk
si
lö
lli
st
ä 
fy
si
ot
er
ap
ia
a 
se
kä
 l
ue
nt
oj
a.
Ve
rt
ai
lu
ry
hm
ä 
(n
=
26
1)
 
sa
i 
ta
va
nm
uk
ai
st
a 
ho
it
oa
 
ja
 v
al
ti
on
, 
ku
nn
an
 s
ek
ä 
jä
rj
es
tö
je
n 
jä
rj
es
tä
m
än
 
ve
te
ra
an
ik
un
to
ut
uk
se
n 
se
kä
 k
un
na
n 
so
si
aa
li-
 j
a 
te
rv
ey
de
nh
uo
llo
n.
 
In
te
rv
en
ti
on
 k
es
to
 4
 ½
 k
k.
S
eu
ra
nn
an
 k
es
to
 2
 v
.
Z
un
gi
n 
de
pr
es
si
o-
oi
re
as
te
ik
ko
, 
Lu
bb
en
in
 s
os
ia
al
is
en
 
to
im
in
ta
ky
vy
n 
as
te
ik
ko
, 
to
im
in
ta
ky
ky
ky
se
ly
, 
N
ot
ti
ng
ha
m
 H
ea
lt
h 
Pr
ofi
le
-
el
äm
än
la
at
um
it
ta
ri
 (
N
H
P)
, 
Ve
te
ra
an
i 
92
-p
ro
je
ti
n 
el
äm
än
la
at
um
it
ta
ri
.
Te
rv
ey
sp
al
ve
lu
je
n 
kä
yt
tö
 
se
lv
it
et
ti
in
 2
4 
ku
uk
au
de
n 
ai
ka
na
 k
un
to
ut
us
ja
ks
on
 
pä
ät
ty
m
is
es
tä
.
Lo
pp
ut
ila
sm
it
ta
re
is
sa
 
ti
la
st
ol
lis
es
ti
 
m
er
ki
ts
ev
ät
 e
ro
t 
ku
nt
ou
tu
s-
 j
a 
ve
rr
ok
ki
ry
hm
ie
n 
vä
lil
lä
 
ku
nt
ou
tu
sr
yh
m
ä 
ed
uk
si
.
N
H
P-
m
it
ta
ri
lla
 
m
it
at
tu
na
 
ta
rm
ok
ku
ut
ta
 
m
it
ta
av
is
sa
 
os
io
is
sa
 h
av
ai
tt
iin
 
ti
la
st
ol
lis
es
ti
 
m
er
ki
ts
ev
äs
ti
 
pa
re
m
pi
 t
ar
m
ok
ku
us
 
ku
nt
ou
tu
sr
yh
m
äl
lä
.
Te
rv
ey
sp
al
ve
lu
je
n 
kä
yt
ös
sä
 e
i 
ha
va
it
tu
 
m
er
ki
ts
ev
iä
 e
ro
ja
 
ry
hm
ie
n 
vä
lil
lä
.
*
ko
di
n 
ul
ko
pu
ol
el
la
 
ta
pa
ht
uv
a 
ry
hm
äh
ar
-
jo
it
te
lu
+
 s
at
un
na
is
te
tt
u
+
 i
nt
en
ti
on
 t
o 
tr
ea
t. (
ja
tk
uu
)
Li
it
et
au
lu
kk
o 
4.
 A
vo
- 
ja
 k
ot
ik
un
to
ut
us
tu
tk
im
uk
si
a,
 j
oi
ss
a 
ar
vi
oi
ti
in
 i
äk
kä
id
en
 h
en
ki
lö
id
en
 f
yy
si
se
n 
ha
rj
oi
tt
el
un
 
va
ik
ut
uk
si
a 
to
im
in
ta
ky
ky
yn
 (
1/
4
) 
(n
 =
 k
oe
- 
ja
 k
on
tr
ol
lir
yh
m
ää
n 
os
al
lis
tu
ne
id
en
 o
su
us
, 
t.
m
er
ki
ts
ev
ä 
=
 t
ila
st
ol
lis
es
ti
 m
er
ki
ts
ev
ä,
 +
=
 t
ut
ki
m
uk
se
n 
va
hv
uu
de
t,
 -
 =
 t
ut
ki
m
uk
se
n 
he
ik
-
ko
ud
et
, 
*h
ar
jo
it
te
lu
n 
m
uo
to
) 
t
e
k
ij
ä
, 
v
u
o
si
, 
n
im
i
o
sa
ll
is
tu
ja
t,
 a
se
te
lm
a
 
P
ä
ä
tu
lo
k
se
t
K
o
m
m
e
n
ti
t
La
at
ik
ai
ne
n 
(2
00
9)
 
(1
93
)
S
ot
ie
m
m
e 
ve
te
ra
an
ie
n 
te
rv
ey
s 
ja
 t
oi
m
in
ta
ky
ky
Po
st
ik
ys
el
y.
Ja
tk
ot
ut
ki
m
us
 v
uo
de
n 
19
92
 
ky
se
ly
lle
(R
yy
nä
ne
n 
ym
. 
19
94
).
50
00
 v
et
er
aa
ni
 m
ie
st
ä 
ja
 
75
0 
ve
te
ra
an
in
ai
st
a.
Ik
är
yh
m
ä 
80
–8
4 
v.
K
ys
el
yy
n 
va
st
an
ne
it
a 
87
 %
. 
Yl
i 
pu
ol
et
 
va
st
an
-n
ei
st
a 
pi
ti
 t
er
ve
yd
en
ti
la
an
sa
 
ko
ht
al
ai
se
na
 m
ui
hi
n 
sa
m
an
ik
äi
si
in
 
ve
rr
at
tu
na
. 
Te
rv
ey
de
nt
ila
n 
hy
vä
ks
i 
ta
i 
er
it
tä
in
 h
yv
äk
si
 k
ok
i 
27
 %
. 
K
oe
tt
u 
te
rv
ey
de
nt
ila
 o
li 
pa
ra
nt
un
ut
 
80
–8
4-
vu
ot
ia
ill
a,
 k
un
 s
it
ä 
ve
rr
at
ti
in
 
vu
od
en
 1
99
2 
ky
se
ly
n 
tu
lo
ks
iin
. 
Pä
iv
it
tä
is
is
sä
 p
er
us
to
im
in
no
is
sa
 
en
it
en
 a
pu
a 
ve
te
ra
an
it
 t
ar
vi
ts
iv
at
 
pu
ke
ut
um
is
es
sa
 j
a 
pe
se
yt
ym
is
es
sä
. 
Li
ik
ku
m
in
en
 s
is
äl
lä
 o
nn
is
tu
i 
va
ik
eu
ks
it
ta
 
yl
i 
70
 %
:l
la
 k
ys
el
yy
n 
va
st
an
ne
is
ta
. 
K
iv
ut
 o
liv
at
 v
äh
en
ty
ne
et
 s
eu
ra
nt
a-
ai
ka
na
. 
S
uu
ri
n 
os
a 
ol
i 
ty
yt
yv
äi
si
ä 
ny
ky
is
iin
 e
lin
ol
os
uh
te
is
iin
sa
.
+
 v
er
ta
ilu
ti
et
o 
vu
od
en
 1
9
9
2
 k
ys
el
yl
le
+
 r
iit
tä
vä
 a
in
ei
st
o
+
 v
as
ta
us
pr
os
en
tt
i 
hy
vä
.
N
iv
al
a 
(2
01
0)
 
(2
11
)
K
ok
em
uk
se
lli
ne
n 
va
nh
en
em
in
en
 
so
ta
in
va
lid
ei
lla
: 
su
om
al
ai
st
en
 
so
ta
iv
al
id
ie
n 
ko
ke
m
us
 
el
äm
än
ku
lu
st
aa
n 
ja
 
ik
ää
nt
ym
is
es
tä
än
H
aa
st
at
te
lu
.
20
 s
ot
ai
nv
al
id
ia
.
Tu
tk
im
uk
se
ss
a 
ku
va
ta
an
, 
m
it
en
 s
ot
ai
nv
al
id
i-
en
 
va
nh
en
em
is
en
 k
ok
em
uk
si
in
 
lii
tt
yv
ät
 k
er
to
m
uk
se
t 
m
uo
to
ut
ui
va
t 
m
ui
st
el
ta
es
sa
 
el
äm
än
 e
ri
 i
kä
ka
us
ia
 j
a 
el
äm
än
ku
lu
n 
se
kä
 e
lä
m
än
 
ta
pa
ht
um
ie
n 
er
i 
va
ih
ei
ta
. 
S
ot
ai
nv
al
id
ie
n 
el
äm
än
hi
st
or
ia
n 
ke
sk
ei
si
ks
i 
as
io
ik
si
 n
ou
si
va
t 
la
ps
uu
s,
 
so
ta
-a
ik
a,
 o
m
an
 y
ks
ilö
lli
se
n 
ja
 
yh
te
is
ku
nn
al
lis
en
 e
lä
m
än
 r
ak
en
-
ta
m
in
en
, 
el
äm
än
 v
ak
iin
tu
m
in
en
 
ja
 v
an
hu
us
va
ih
e.
 P
ää
ka
te
go
ri
oi
ks
i 
m
uo
do
st
ui
va
t 
m
en
et
et
ty
 l
ap
su
us
 j
a 
nu
or
uu
s,
 s
od
an
 a
ih
eu
tt
am
ie
n 
tr
au
m
oj
en
 
pa
in
ol
as
ti
, 
el
äm
än
 a
lo
it
ta
m
in
en
 t
yh
jä
st
ä 
ja
 o
m
an
 t
ila
n 
lö
yt
äm
in
en
.
+
do
ku
m
en
to
i 
ja
 t
uo
 v
ah
va
st
i 
es
ill
e 
so
ta
in
va
lid
ie
n 
om
at
 k
äs
it
yk
se
t 
si
it
ä,
 
m
it
en
 h
e 
ko
ke
va
t 
el
äm
än
ku
lk
un
sa
 j
a 
va
nh
en
em
is
en
sa
 m
uo
do
st
un
ee
n.
K
or
ho
ne
n 
(2
01
1)
 
(2
12
)
Ve
te
ra
an
ie
n 
so
ta
ko
ke
m
uk
se
t 
ja
 h
yv
in
vo
in
ti
. 
S
eu
ra
nt
at
ut
ki
m
us
 
po
hj
oi
ss
av
ol
ai
si
st
a 
so
da
n 
ko
ke
ne
is
ta
 
m
ie
hi
st
ä 
vu
os
in
a 
19
93
 j
a 
20
06
K
ot
ih
aa
st
at
te
lu
.
45
 p
oh
jo
is
-s
av
ol
ai
st
a 
”s
od
an
 j
a 
pu
la
n 
su
ku
-
po
lv
en
” 
ve
te
ra
an
ia
. 
S
ot
ak
ok
em
us
 j
a 
el
äm
än
ta
ri
na
t 
ti
iv
is
ty
iv
ät
 k
ol
m
ek
si
 t
ar
in
ak
si
: 
1)
 
ve
te
ra
an
ie
n 
hy
vi
nv
oi
nt
i 
ol
i 
m
uu
tt
un
ut
 
2)
 h
ei
dä
n 
te
rv
ey
de
nt
ila
ns
a 
ol
i 
he
ik
en
ty
ny
t 
3)
 m
uu
tt
ol
iik
e 
pa
lv
el
uj
en
 
lä
he
i-
sy
yt
ee
n.
 L
is
äk
si
 s
ot
ak
ok
em
uk
se
t 
va
ik
ut
ti
va
t 
so
ta
un
in
a 
ja
 –
aj
at
uk
si
na
.
S
od
as
ta
 k
ul
un
ut
 a
ik
a 
ol
i 
so
pe
ut
ta
nu
t 
tr
au
m
aa
tt
is
iin
 s
ot
ak
ok
em
uk
si
in
.
H
yv
in
vo
in
ti
- 
ja
 t
ur
va
tt
om
uu
st
eo
ri
at
 
so
ve
lt
ui
va
t 
hy
vi
n 
ve
te
ra
an
ie
n 
tu
tk
i-
m
uk
se
en
.
+
na
rr
at
iiv
in
en
 a
in
ei
st
o
- 
kv
an
ti
ta
ti
iv
in
en
 o
su
us
 e
nn
en
–
jä
lk
ee
n-
as
et
el
m
al
la
- 
va
lik
oi
tu
nu
t 
os
a 
ve
te
ra
an
ej
a.
t
e
k
ij
ä
, 
v
u
o
si
, 
m
a
a
o
sa
ll
is
tu
ja
t,
si
sä
ä
n
o
tt
o
k
ri
te
e
ri
t
In
te
rv
e
n
ti
o
n
 k
u
v
a
u
s,
 
tu
tk
im
u
k
se
n
 k
e
st
o
Lo
p
p
u
tu
lo
s-
 
m
it
ta
ri
t
P
ä
ä
tu
lo
k
se
t
K
o
m
m
e
n
ti
t
Lu
uk
in
en
 y
m
. 
(2
00
6)
 
(2
17
)
S
uo
m
i
48
6 
ko
to
na
 a
su
va
a,
 
vä
hi
nt
ää
n 
85
 v
. 
K
es
ki
-i
kä
 8
8 
v.
In
te
rv
en
ti
or
yh
m
ä 
(n
=
24
3)
: 
ko
ti
ha
rj
oi
tt
el
u:
 k
äv
el
yr
yh
m
ä 
ja
 i
ts
eh
oi
to
ha
rj
oi
tt
el
u 
yk
si
lö
lli
se
st
i 
su
un
ni
te
lt
un
a.
 
K
ot
ih
ar
jo
it
te
lu
su
os
it
us
 3
x 
pv
, 
5-
15
 t
oi
st
oa
, 
er
i 
oh
je
lm
at
 
se
is
ov
ill
e,
 i
st
uv
ill
e 
ja
 m
ak
uu
lla
 
ol
ev
ill
e.
K
on
tr
ol
lir
yh
m
ä 
(n
=
24
3)
:
ta
va
nm
uk
ai
ne
n 
ha
rj
oi
tt
el
u.
Tu
tk
im
uk
se
n 
ke
st
o 
28
 k
k.
A
lk
ut
es
ti
en
 j
a 
in
te
rv
en
ti
on
 v
äl
i 
11
 k
k,
 i
nt
er
ve
nt
io
n 
ke
st
o 
11
kk
.
Li
ik
ku
m
is
te
st
it
, 
A
D
L,
 l
iik
.
ha
rj
oi
tt
el
ut
ot
tu
m
uk
se
t,
 
ku
ol
le
is
uu
s,
 v
ai
ke
at
 
lii
kk
um
is
ra
jo
it
te
et
, 
pi
tk
äa
ik
ai
sh
oi
to
on
 
jo
ut
um
in
en
, 
ta
sa
pa
in
ot
es
ti
t 
ja
 
ka
at
um
is
te
n 
m
ää
rä
.
Ei
 m
er
ki
tt
äv
iä
 
er
oj
a 
A
D
L:
ss
ä,
 
ku
ol
le
is
uu
de
ss
a,
 
va
ik
ei
ss
a 
lii
kk
um
is
ra
jo
it
te
is
sa
, 
pi
tk
äa
ik
ai
sh
oi
to
on
 
jo
ut
um
is
es
sa
. 
Li
ik
ku
m
is
- 
ja
 
ta
sa
pa
in
ot
es
te
is
sä
 
t.
 m
er
ki
tt
äv
ä 
er
o.
 
In
te
rv
en
ti
ol
la
 e
i 
sa
at
u 
vä
he
nn
et
ty
ä 
t.
 m
er
ki
ts
ev
äs
ti
 
ka
at
um
is
te
n 
m
ää
rä
ä.
 
K
ot
ih
ar
jo
it
te
lu
n 
m
er
ki
ty
s 
ka
ik
ke
in
 
va
nh
im
m
ill
e 
ko
to
na
 a
su
vi
lle
 
lii
kk
um
is
ky
vy
n 
sä
ily
tt
äm
is
ek
si
 
ko
ro
st
ui
.
*
ko
ti
ha
rj
oi
tt
el
u 
se
kä
 y
ks
in
 e
tt
ä 
ry
hm
äs
sä
  
+
 r
iit
tä
vä
n 
su
ur
ui
-
ne
n 
ai
ne
is
to
  
- 
ka
at
um
is
et
 a
rv
i-
oi
ti
in
 p
uh
el
in
ha
as
-
ta
tt
el
us
sa
 m
ut
ta
 e
i 
pä
iv
äk
ir
ja
ra
po
rt
oi
n-
ni
ss
a
- 
al
ku
tu
tk
im
us
te
n 
ja
 i
nt
er
ve
nt
io
n 
al
ka
m
is
en
 v
äl
ill
ä 
ol
i 
vi
iv
e.
K
re
bs
 y
m
. 
(2
00
7)
 
(2
19
)
U
S
A
30
 k
ot
on
a 
as
uv
aa
, 
jo
ill
a 
yk
si
 t
ai
 
us
ea
m
pi
 f
yy
si
se
n 
to
im
in
ta
ky
vy
n 
ra
jo
it
e.
Iä
n 
va
ih
te
lu
vä
li 
(6
2-
85
 v
.)
. 
In
te
rv
en
ti
or
yh
m
ä 
(n
=
15
) 
ha
rj
oi
tt
el
i 
ku
ud
en
 v
iik
on
 a
ja
n,
 
3-
5 
vi
ik
os
sa
 5
0 
m
in
. 
ha
rj
oi
tt
el
u 
ko
os
tu
i 
ko
rk
ea
n 
in
te
ns
it
ee
ti
n 
fy
ys
is
es
tä
 h
ar
jo
it
te
lu
st
a.
 
K
on
tr
ol
lir
yh
m
ä 
(n
=
15
) 
pe
ri
nt
ei
st
ä 
va
st
us
ha
rj
oi
tt
el
ua
 
kä
yt
tä
en
 a
pu
na
an
 k
um
in
au
ho
ja
In
te
rv
en
ti
on
 k
es
to
 6
 v
k.
B
io
m
ek
aa
ni
se
t 
an
al
yy
si
t.
Ja
lk
oj
en
 l
ih
as
vo
im
at
es
ti
t.
S
F-
36
 (
m
od
ifi
oi
tu
 v
er
si
o)
.
M
ol
em
pi
en
 r
yh
m
ie
n 
ja
lk
oj
en
 l
ih
as
vo
im
a 
pa
ra
ni
 t
. 
m
er
ki
ts
e-
vä
st
i.
 R
yh
m
ie
n 
vä
lil
lä
 
ei
 t
. 
m
er
ki
ts
ev
ää
 
m
uu
to
st
a.
 K
äv
el
y-
no
pe
ud
es
sa
 f
yy
si
se
n 
ha
rj
oi
tt
el
un
 r
yh
m
ä 
pa
ra
ns
i 
tu
lo
st
aa
n 
t.
 
m
er
ki
ts
ev
äs
ti
 v
er
ra
t-
tu
na
 v
oi
m
ah
ar
jo
it
te
-
lu
ry
hm
ää
n.
*
yk
si
lö
lli
ne
n 
ko
ti
ha
rj
oi
tt
el
u
- 
pi
en
i 
ai
ne
is
to
- 
in
te
rv
en
ti
on
 k
es
to
 
ly
hy
t 
 
+
 s
at
un
na
is
ta
m
in
en
 
ku
va
tt
u 
 
+
 e
i 
ke
sk
ey
tt
än
ei
tä
.
(j
at
ku
u)
Li
it
et
au
lu
kk
o 
4.
 A
vo
- 
ja
 k
ot
ik
un
to
ut
us
tu
tk
im
uk
si
a,
 j
oi
ss
a 
ar
vi
oi
ti
in
 i
äk
kä
id
en
 h
en
ki
lö
id
en
 f
yy
si
se
n 
ha
rj
oi
tt
el
un
 
va
ik
ut
uk
si
a 
to
im
in
ta
ky
ky
yn
 (
2/
4
)
t
e
k
ij
ä
, 
v
u
o
si
, 
m
a
a
o
sa
ll
is
tu
ja
t,
si
sä
ä
n
o
tt
o
k
ri
te
e
ri
t
In
te
rv
e
n
ti
o
n
 k
u
v
a
u
s,
 
tu
tk
im
u
k
se
n
 k
e
st
o
Lo
p
p
u
tu
lo
s-
 
m
it
ta
ri
t
P
ä
ä
tu
lo
k
se
t
K
o
m
m
e
n
ti
t
O
ta
 y
m
. 
(2
00
7)
 
(2
20
)
Ja
pa
ni
46
 k
ot
on
a 
as
uv
aa
 
he
nk
ilö
ä.
K
es
ki
-i
kä
 7
7 
v.
In
te
rv
en
ti
or
yh
m
ä 
(n
=
24
) 
ha
rj
oi
tt
el
i 
2x
 v
iik
os
sa
 o
hj
at
us
ti
 
ku
nt
os
al
ill
a.
K
on
tr
ol
lir
yh
m
ä 
(n
=
22
):
ta
va
nm
uk
ai
ne
n 
ha
rj
oi
tt
el
u
Tu
tk
im
uk
se
n 
ke
st
o 
12
 v
k.
Fy
ys
in
en
 s
uo
ri
tu
sk
yk
y.
To
im
in
ta
ky
ky
.
In
te
rv
en
ti
or
yh
m
ä 
pa
ra
ns
i 
t.
 
m
er
ki
ts
ev
äs
ti
 
yl
ös
no
us
un
 j
a 
kä
ve
ly
no
pe
ud
en
 
te
st
it
ul
ok
si
aa
n 
ve
rr
at
tu
na
 
ko
nt
ro
lli
ry
hm
ää
n.
*
 o
hj
at
tu
 
yk
si
lö
lli
ne
n 
ku
nt
os
al
ih
ar
jo
it
te
lu
 
- 
pi
en
i 
tu
tk
im
us
ai
ne
is
to
  
- 
sa
tu
nn
ai
st
am
is
ta
 
ei
 k
uv
at
tu
.
S
hu
m
w
ay
-C
oo
k 
ym
. 
(2
00
7)
 
(2
21
)
U
S
A
45
3 
ko
to
na
 a
su
va
a 
yl
i 
65
 v
. 
he
nk
ilö
ä.
K
es
ki
-i
kä
 7
5,
6 
v.
In
te
rv
en
ti
or
yh
m
ä 
(n
=
22
6)
 
ha
rj
oi
tt
el
i 
1h
x3
/v
k 
12
 
kk
:n
 a
ja
n.
 H
ar
jo
it
us
 
si
sä
ls
i 
ko
ht
uu
ku
or
m
it
te
is
ta
 
ke
st
äv
yy
s 
ha
rj
oi
tt
el
ua
, 
lih
as
vo
im
ah
ar
jo
it
te
lu
a,
 
lii
kk
uv
uu
s-
 j
a 
ta
sa
pa
in
oh
ar
jo
it
te
lu
a.
 L
is
äk
si
 
he
 s
ai
va
t 
6 
h 
ka
at
um
is
ia
 
eh
kä
is
ev
ää
 k
ou
lu
tu
st
a.
 
K
on
tr
ol
lir
yh
m
ä 
(n
=
22
7)
:
ta
va
nm
uk
ai
ne
n 
ha
rj
oi
tt
el
u.
Tu
tk
im
uk
se
n 
ke
st
o 
12
 k
k.
Fy
ys
in
en
 t
oi
m
in
ta
ky
ky
.
Li
ik
ku
m
is
ky
ky
.
K
aa
tu
m
is
te
n 
m
ää
rä
.
In
te
rv
en
ti
or
yh
m
äs
sä
 
to
de
tt
iin
 t
.m
er
ki
ts
ev
ä 
pa
ra
nt
um
in
en
 
B
er
gi
n 
ta
sa
pa
in
o-
, 
tu
ol
is
ta
 y
lö
sn
ou
su
n-
 
ja
 T
U
G
-t
es
ti
en
 
tu
lo
ks
is
sa
 v
er
ra
tt
un
a 
ko
nt
ro
lli
ry
hm
ää
n.
 
K
aa
tu
m
is
te
n 
m
ää
rä
ss
ä 
ei
 r
yh
m
ie
n 
vä
lil
lä
 o
llu
t 
t.
 
m
er
ki
ts
ev
ää
 e
ro
a.
 
In
te
rv
en
ti
or
yh
m
äs
sä
 
ha
rj
oi
tt
el
uu
n 
os
al
lis
tu
m
is
as
te
 o
li 
5
8
 %
.
*
yk
si
lö
lli
ne
n 
ko
ti
ha
rj
oi
tt
el
u
+
 r
iit
tä
vä
 a
in
ei
st
o
+
 t
ar
kk
a 
ku
va
us
 i
n-
te
rv
en
ti
on
 s
is
äl
lö
st
ä 
 
- 
ha
rj
oi
tt
el
uu
n 
os
al
lis
tu
m
is
as
te
 o
li 
in
te
rv
en
ti
or
yh
m
äs
sä
 
va
in
 5
8
%
.
C
ya
rt
o 
ym
. 
(2
00
8)
 
(2
22
)
U
S
A
16
7 
ko
to
na
 
it
se
nä
is
es
ti
 
se
lv
iy
ty
vä
ä 
he
nk
ilö
ä.
Iä
n 
va
ih
te
lu
vä
li 
(6
5–
96
).
R
yh
m
äh
ar
jo
it
te
lij
at
 (
n=
81
),
 
ko
ti
ha
rj
oi
tt
el
ija
t 
(n
=
38
),
 
kä
ve
ly
ry
hm
ä 
(n
=
48
) 
ha
rj
oi
tt
el
iv
at
 k
ai
kk
i 
1h
, 
2 
x 
vk
, 
5 
kk
:n
 a
ja
n.
K
ot
ih
ar
jo
it
te
lu
 s
is
äl
si
 
pr
og
re
ss
iiv
is
ta
 
lih
as
vo
im
ah
ar
jo
it
te
lu
a 
ku
m
in
au
ho
ill
a,
 
ta
sa
pa
in
oh
ar
jo
it
te
lu
a,
 
ve
ny
tt
el
yä
. 
Li
sä
ks
i 
8 
ko
ti
kä
yn
ti
ä,
 1
 t
uk
ik
äy
nt
i,
 9
 x
 
pu
he
lin
so
it
ot
. 
K
äv
el
yr
yh
m
ä:
 
oh
ja
tt
u 
kä
ve
ly
 (
10
–3
0 
m
in
).
 
O
hj
at
tu
 k
ot
ih
ar
jo
it
te
lu
 1
0 
he
ng
en
 r
yh
m
is
sä
.
Ta
nd
em
, 
yh
de
llä
 j
al
al
la
 
se
is
om
in
en
, 
TU
G
-t
es
ti
 
(2
,5
 m
),
 t
as
ap
ai
no
n 
it
se
ar
vi
oi
nt
i 
A
B
C
-a
st
ei
kk
o.
 
K
ot
on
a 
ha
rj
oi
te
lle
et
 
pa
ra
ns
iv
at
 t
. 
m
er
ki
ts
ev
äs
ti
 
ar
vi
oi
ta
an
 
ta
sa
pa
in
on
sa
 
ha
lli
nn
as
ta
 
ve
rr
at
tu
na
 m
ui
hi
n 
ry
hm
iin
. 
*
 k
od
in
 
ul
ko
pu
ol
in
en
 
ry
hm
äh
ar
jo
it
te
lu
 
vs
 y
ks
ilö
lli
ne
n 
ko
ti
ha
rj
oi
tt
el
u 
ta
i 
kä
ve
ly
ha
rj
oi
tt
el
u 
ry
hm
äs
sä
+
 r
iit
tä
vä
 
in
te
rv
en
ti
on
 k
uv
au
s
- 
ei
 s
at
un
na
is
te
tt
u 
va
an
 t
ut
ki
m
us
 
ja
ka
ut
ui
 k
ol
m
ee
n 
er
i 
ry
hm
ää
n.
(j
at
ku
u)
Li
it
et
au
lu
kk
o 
4.
 A
vo
- 
ja
 k
ot
ik
un
to
ut
us
tu
tk
im
uk
si
a,
 j
oi
ss
a 
ar
vi
oi
ti
in
 i
äk
kä
id
en
 h
en
ki
lö
id
en
 f
yy
si
se
n 
ha
rj
oi
tt
el
un
 
va
ik
ut
uk
si
a 
to
im
in
ta
ky
ky
yn
 (
3/
4
)
t
e
k
ij
ä
, 
v
u
o
si
, 
m
a
a
o
sa
ll
is
tu
ja
t,
si
sä
ä
n
o
tt
o
k
ri
te
e
ri
t
In
te
rv
e
n
ti
o
n
 k
u
v
a
u
s,
 
tu
tk
im
u
k
se
n
 k
e
st
o
Lo
p
p
u
tu
lo
s-
 
m
it
ta
ri
t
P
ä
ä
tu
lo
k
se
t
K
o
m
m
e
n
ti
t
D
ub
be
rt
 y
m
. 
(2
00
8)
 
(2
23
)
U
S
A
22
4 
ko
to
na
 a
su
va
a 
ve
te
ra
an
im
ie
st
ä,
 
jo
ill
a 
fy
ys
is
en
 
to
im
in
na
n 
ra
jo
it
uk
si
a.
K
es
ki
-i
kä
 7
1,
7 
v.
Iä
n 
va
ih
te
lu
vä
li 
(6
0-
85
 v
.)
.
In
te
rv
en
ti
or
yh
m
ää
 (
n=
12
0)
 
oh
ja
tt
iin
 k
ot
on
a 
ta
pa
ht
uv
aa
n 
kä
ve
ly
- 
ja
 v
oi
m
ah
ar
jo
it
te
lu
un
 
20
–3
0 
m
in
. 
x3
-5
/v
k.
 H
oi
ta
ja
n 
lu
on
a 
ta
pa
am
is
et
 a
lu
ss
a,
 
1k
k:
n 
ja
 5
 k
k:
n 
ko
hd
al
la
. 
Jo
ka
 t
oi
ne
n 
kk
 k
ir
je
 k
ot
iin
 
ja
 h
oi
ta
ja
n 
pu
he
lin
so
it
to
 
1x
kk
. 
Li
ik
un
ta
pä
iv
äk
ir
ja
 j
a 
au
to
m
. 
m
ot
iv
oi
vi
a 
vi
es
te
jä
. 
K
on
tr
ol
lir
yh
m
än
 (
n=
10
4)
 
ne
uv
on
ta
 j
a 
ko
ul
ut
us
.
Tu
tk
im
uk
se
n 
ke
st
o 
10
 k
k.
Fy
ys
is
en
 t
oi
m
in
ta
ky
vy
n 
m
it
ta
uk
se
t:
 k
äv
el
ya
ik
a 
ja
 
us
eu
s,
 v
oi
m
ah
ar
jo
it
te
lu
n 
m
ää
rä
 (
m
in
.)
, 
as
ke
lm
it
ta
ri
, 
el
äm
än
la
at
u 
(S
F-
36
),
 k
aa
tu
m
is
et
 j
a 
va
m
m
at
, 
in
te
rv
en
ti
on
 
ku
st
an
nu
ks
et
 j
a 
fy
ys
is
en
 
ak
ti
iv
is
uu
de
n 
ky
se
ly
.
In
te
rv
en
ti
or
yh
m
äs
sä
 
kä
yt
et
ti
in
 t
. 
m
er
ki
t-
se
vä
st
i 
en
em
m
än
 
kä
ve
ly
ai
ka
a 
ja
 h
ar
j.
 
us
ea
m
m
in
 k
ui
n 
ko
nt
-
ro
lli
ry
hm
äs
sä
 5
 j
a 
1
0
 
kk
:n
 k
oh
da
lla
. 
M
yö
s 
vo
im
ah
ar
jo
it
te
lu
n 
m
ää
rä
 j
a 
us
eu
s 
ol
i 
t.
 
m
er
ki
ts
ev
äs
ti
 p
ar
em
-
pi
 k
ui
n 
ko
nt
ro
lle
ill
a.
 
1
0
 k
k:
n 
ha
rj
oi
tt
el
un
 
ko
hd
al
la
 i
nt
er
ve
n-
ti
or
yh
m
äl
äi
si
llä
 o
li 
pa
ra
nt
un
ut
 e
lä
m
än
-
la
at
u 
ja
 f
yy
si
ne
n 
to
im
in
ta
ky
ky
.
*
 y
ks
ilö
lli
ne
n 
ko
ti
ha
rj
oi
tt
el
u
- 
ko
nt
ro
lli
ry
hm
ä 
sa
i 
oh
ja
us
ta
 j
a 
ne
uv
on
ta
a
- 
os
al
lis
tu
jin
a 
va
in
 
m
ie
he
t.
M
at
su
da
 y
m
. 
(2
01
0)
 
(2
25
)
U
S
A
72
 k
ot
on
a 
as
uv
aa
 
ha
ur
as
ta
 h
en
ki
lö
ä.
 
Iä
n 
va
ih
te
lu
vä
li 
(5
5–
97
v.
).
O
sa
lli
st
uj
at
 (
n=
72
) 
ha
rj
oi
tt
el
iv
at
 o
hj
at
us
ti
 
yk
si
lö
lli
st
ä 
ha
rj
oi
tt
el
uo
hj
el
m
aa
: 
Li
ha
sv
oi
m
ah
ar
jo
it
te
lu
 2
x/
vk
 (
20
 m
in
),
 t
as
ap
ai
no
- 
ja
 
kä
ve
ly
ha
rj
oi
tt
el
u 
3x
/v
k 
(2
0 
m
in
),
ke
st
äv
yy
s 
3x
/v
k(
30
 m
in
).
Tu
tk
im
uk
se
n 
ke
st
o 
6 
kk
.
4 
m
et
ri
n 
kä
ve
ly
-,
 t
uo
lis
ta
 
yl
ös
no
us
u-
, 
ja
lk
oj
en
 
lih
as
vo
im
a-
, 
TU
G
-t
es
ti
.
B
or
gi
n-
as
te
ik
ko
.
O
sa
lli
st
uj
at
 
pa
ra
ns
iv
at
 
su
or
it
us
te
st
ie
n 
tu
lo
ks
ia
.
*
oh
ja
tt
u 
ko
ti
ha
rj
oi
tt
el
u
- 
ei
 s
at
un
na
is
te
tt
u
- 
su
ur
in
 o
sa
 n
ai
si
a
- 
ly
hy
t 
ke
st
o
Li
it
et
au
lu
kk
o 
4
. 
A
vo
- 
ja
 k
ot
ik
un
to
ut
us
tu
tk
im
uk
si
a,
 j
oi
ss
a 
ar
vi
oi
ti
in
 i
äk
kä
id
en
 h
en
ki
lö
id
en
 f
yy
si
se
n 
ha
rj
oi
t-
te
lu
n 
va
ik
ut
uk
si
a 
to
im
in
ta
ky
ky
yn
 (
4
/4
)
t
e
k
ij
ä
, 
v
u
o
si
, 
m
a
a
o
sa
ll
is
tu
ja
t,
si
sä
ä
n
o
tt
o
k
ri
te
e
ri
t 
In
te
rv
e
n
ti
o
n
 k
u
v
a
u
s,
 
t
u
tk
im
u
k
se
n
 k
e
st
o
 
Lo
p
p
u
tu
lo
s-
m
it
ta
ri
t
P
ä
ä
tu
lo
k
se
t
K
o
m
m
e
n
ti
t
B
ar
ne
tt
 y
m
. 
(2
00
3)
 
(2
37
)
A
us
tr
al
ia
16
3 
ko
to
na
 a
su
va
a,
 
65
-v
uo
ti
as
ta
 t
ai
 
va
nh
em
pa
a 
he
nk
ilö
ä,
 
jo
ill
a 
yk
si
 t
ai
 u
se
am
pi
 
fy
ys
is
tä
 s
uo
ri
tu
sk
yk
yä
 
ha
it
ta
av
a 
vi
ka
 
ka
at
um
is
en
 r
is
ki
te
ki
jä
nä
.
K
es
ki
-i
kä
 6
7 
v.
In
te
rv
en
ti
or
yh
m
än
 
ke
sk
i-
ik
ä 
74
,4
 v
.
K
on
tr
ol
lir
yh
m
än
 k
es
ki
-
ik
ä 
75
,4
 v
.
In
te
rv
en
ti
or
yh
m
ä 
(n
=
83
 j
a 
67
) 
al
ku
lä
m
m
it
te
ly
, 
jo
ka
 s
is
äl
si
 
ve
ny
tt
el
yä
, 
to
im
in
ta
-,
 t
as
ap
ai
no
-
ja
 k
oo
rd
in
aa
ti
oh
ar
jo
it
te
lu
a 
1 
x 
vi
ik
os
sa
. 
(T
ai
C
hi
, 
as
ke
lt
am
in
en
, 
su
un
ta
-,
 t
an
ss
ia
sk
el
- 
ja
 p
al
lo
n 
he
it
to
ha
rj
oi
tu
ks
et
),
 v
oi
m
ak
as
ta
 
ja
 a
er
ob
is
ta
 t
oi
m
in
ta
a 
m
us
iik
in
 
ta
hd
is
sa
 j
a 
ki
rj
al
lis
et
 o
hj
ee
t.
K
on
tr
ol
lir
ym
ä 
(n
=
80
 j
a 
70
).
V
äl
im
it
ta
uk
se
t 
6 
kk
:n
 k
ul
ut
tu
a.
Tu
tk
im
uk
se
n 
ke
st
o 
12
kk
.
S
F-
3
6
.
Ei
 v
ai
ku
tu
st
a 
el
äm
än
la
at
uu
n.
K
aa
-
tu
m
is
te
n 
m
ää
rä
 v
ä-
he
ni
 t
. 
m
er
ki
ts
ev
äs
ti
 
(4
0
%
) 
in
te
rv
en
ti
o-
ry
hm
äs
sä
 v
er
ra
tt
un
a 
ko
nt
ro
lli
ry
hm
ää
n.
*
K
od
in
 u
lk
o-
pu
ol
el
la
 t
ap
ah
-
tu
va
 o
hj
at
tu
 
ry
hm
äh
ar
jo
it
-
te
lu
 
+
sa
tu
nn
ai
st
a-
m
in
en
 k
uv
at
tu
 
- 
so
si
aa
lis
et
 
ul
ot
tu
vu
ud
et
 
ei
vä
t 
ilm
en
e 
m
it
ta
ri
ss
a.
H
el
po
st
ad
 y
m
. 
(2
00
4)
 
(2
38
)
N
or
ja
77
 k
ot
on
a 
as
uv
aa
, 
yl
i 
75
 v
uo
ti
as
ta
 h
au
ra
st
a 
he
nk
ilö
ä.
K
es
ki
-i
kä
 8
1 
v.
In
te
rv
en
ti
or
yh
m
ä 
(n
=
38
) 
ha
rj
oi
tt
el
i 
ko
to
na
an
 2
 x
 
pä
iv
äs
sä
 j
ok
a 
pä
iv
ä.
 H
ar
jo
it
te
lu
 
si
sä
ls
i 
to
im
in
na
lli
st
a 
ta
sa
pa
in
o-
 
ja
 k
oo
rd
in
aa
ti
oh
ar
jo
it
te
lu
a 
ilm
an
 v
as
tu
ks
ia
. 
Li
sä
ks
i 
ol
i 
3 
ry
hm
ät
ap
aa
m
is
ta
.
K
on
tr
ol
lir
yh
m
ä 
(n
=
39
) 
ha
rj
oi
tt
el
i 
yh
di
st
el
m
än
ä,
 r
yh
m
is
sä
 k
od
in
 
ul
ko
pu
ol
el
la
 2
 x
 v
iik
os
sa
 j
a 
ko
ti
ha
rj
oi
tt
el
uo
hj
el
m
aa
. 
K
od
in
 
ul
ko
pu
ol
in
en
 h
ar
jo
it
te
lu
 k
es
ti
 
60
 m
in
, 
si
sä
lt
äe
n 
ta
sa
pa
in
o-
 j
a 
lih
as
vo
im
ah
ar
jo
it
te
it
a.
 
In
te
rv
en
ti
on
 k
es
to
 1
2 
vk
.
M
it
ta
uk
se
t 
12
 v
iik
on
 j
a 
9 
kk
:n
 
ku
lu
tt
ua
.
Tu
tk
im
uk
se
n 
ke
st
o 
9k
k.
 
S
F 
3
6
.
K
äv
el
yn
op
eu
s,
 
ul
ko
na
 k
äv
el
yn
 
ke
st
o.
Po
si
ti
iv
in
en
 t
ul
os
.
Yh
di
st
el
m
äh
ar
jo
it
-
te
lu
un
 o
sa
lli
st
un
ee
t 
pa
ra
ns
iv
at
 t
. 
m
er
-
ki
ts
ev
äs
ti
 e
ne
m
m
än
 
he
nk
is
tä
 t
er
ve
yt
tä
än
 
ja
 k
äv
el
yn
op
eu
tt
aa
n 
ku
in
 k
ot
ih
ar
jo
it
te
-
lu
ry
hm
ä.
 H
en
ki
ne
n 
te
rv
ey
s 
ja
 k
äv
el
yn
o-
pe
us
 p
ar
an
iv
at
 m
o-
le
m
m
ill
a 
ry
hm
ill
ä,
 
m
ut
ta
 r
yh
m
ie
n 
vä
lil
-
lä
 e
i 
ol
lu
t 
t.
 m
er
ki
t-
se
vä
ä 
m
uu
to
st
a.
6
 
kk
:n
 j
äl
ke
en
 n
äk
yi
 
ed
el
le
en
 t
. 
m
er
ki
t-
se
vä
 p
ar
an
nu
s 
he
n-
ki
se
ss
ä 
ja
 f
yy
si
se
ss
ä 
te
rv
ey
de
ss
ä 
m
o-
le
m
m
is
sa
 r
yh
m
is
sä
. 
U
lk
on
a 
lii
kk
um
is
en
 
m
ää
rä
ss
ä 
ja
 k
äv
e-
ly
no
pe
ud
es
sa
 n
äk
yi
 
pa
ra
nn
us
 y
hd
is
te
l-
m
äh
ar
jo
it
te
lij
oi
lla
.
*
 I
ts
en
äi
ne
n 
ko
ti
ha
rj
oi
tt
el
u 
ve
rs
us
 k
od
in
 
ul
ko
pu
ol
in
en
 
ry
hm
äh
ar
jo
it
-
te
lu
+
 r
iit
tä
vä
 s
eu
-
ra
nt
a
- 
ko
ht
al
ai
se
n 
pi
en
i 
ai
ne
is
to
 
- 
va
lik
oi
tu
nu
t 
ai
ne
is
to
  
- 
su
ur
in
 o
sa
 
na
is
ia
 (
8
0
%
) 
 
- 
ei
 s
at
un
-
na
is
te
tt
u 
va
an
 
ve
rr
at
ti
in
 k
ah
ta
 
in
te
rv
en
ti
ot
a 
ke
sk
en
ää
n.
Li
it
et
au
lu
kk
o 
5.
 A
vo
- 
ja
 k
ot
ik
un
to
ut
us
tu
tk
im
uk
si
a,
 j
oi
ss
a 
ar
vi
oi
ti
in
 i
äk
kä
id
en
 h
en
ki
lö
id
en
 f
yy
si
se
n 
ha
rj
oi
tt
el
un
 
va
ik
ut
uk
si
a 
el
äm
än
la
at
uu
n 
(1
/6
) 
(N
 =
 k
ok
o 
tu
tk
im
us
jo
uk
ko
, 
n 
=
 k
oe
- 
ja
 k
on
tr
ol
lir
yh
m
ää
n 
os
al
lis
tu
ne
id
en
 o
su
us
, 
t.
 m
er
ki
ts
ev
ä 
=
 t
ila
st
ol
lis
es
ti
 m
er
ki
ts
ev
ä,
 +
=
 t
ut
ki
m
uk
se
n 
va
hv
uu
de
t,
 
- 
=
 t
ut
ki
m
uk
se
n 
he
ik
ko
ud
et
) 
(j
at
ku
u)
t
e
k
ij
ä
, 
v
u
o
si
, 
m
a
a
o
sa
ll
is
tu
ja
t,
si
sä
ä
n
o
tt
o
k
ri
te
e
ri
t 
In
te
rv
e
n
ti
o
n
 k
u
v
a
u
s,
 
t
u
tk
im
u
k
se
n
 k
e
st
o
 
Lo
p
p
u
tu
lo
s-
m
it
ta
ri
t
P
ä
ä
tu
lo
k
se
t
K
o
m
m
e
n
ti
t
B
ru
ye
re
 y
m
. 
(2
00
5)
 
(2
39
)
B
el
gi
a
42
 h
oi
to
ko
di
ss
a 
as
uv
aa
 
63
–9
8-
vu
ot
ia
st
a 
it
se
nä
is
es
ti
 l
iik
ku
va
a 
he
nk
ilö
ä,
 j
oi
de
n 
ko
gn
it
iiv
in
en
 
to
im
in
ta
ky
ky
 e
i 
ol
lu
t 
su
ur
es
ti
 h
uo
no
nt
un
ut
.
K
es
ki
-i
kä
 8
1,
9 
v.
In
te
rv
en
ti
or
yh
m
äl
lä
 (
n=
22
) 
lii
ku
nt
ap
ai
no
tt
ei
ne
n 
fy
si
ot
er
ap
eu
ti
n 
oh
ja
am
a 
ko
ko
 v
ar
ta
lo
on
 k
oh
di
st
uv
a 
vi
br
aa
ti
oh
ar
jo
it
te
lu
 j
a 
fy
si
ot
er
ap
eu
ti
n 
oh
ja
am
a 
ha
rj
oi
tt
el
uo
hj
el
m
a 
(a
sk
el
-
ta
sa
pa
in
o-
, 
lii
kk
um
is
- 
ja
 
vo
im
ah
ar
jo
it
uk
se
t)
 y
ht
ee
ns
ä 
3 
x 
/v
k.
  
K
on
tr
ol
lir
yh
m
äl
lä
 (
=
20
):
 
ta
va
no
m
ai
ne
n 
fy
si
ot
er
ap
ia
ho
it
o.
Tu
tk
im
uk
se
n 
ke
st
o 
1,
5 
kk
.
S
F-
3
6
.
Po
si
ti
iv
in
en
 
t.
 m
er
ki
ts
ev
ä 
pa
ra
nt
um
in
en
 
ry
hm
ie
n 
vä
lil
lä
 
ka
hd
ek
sa
ss
a 
(f
yy
si
ne
n 
ja
 
so
si
aa
lin
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.
*
oh
ja
tt
u 
ko
di
n 
ul
ko
pu
ol
el
-
la
 t
ap
ah
tu
va
 
yk
si
lö
lli
ne
n 
ha
rj
oi
tt
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ke
st
o 
2,
5 
kk
.
S
F-
3
6
.
Po
si
ti
iv
in
en
 
t.
 m
er
ki
ts
ev
ä 
pa
ra
nn
us
 r
yh
m
ie
n 
vä
lil
lä
 n
el
jä
ss
ä 
(f
yy
si
ne
n 
ja
 
so
si
aa
lin
en
 
to
im
in
ta
ky
ky
, 
en
er
gi
sy
ys
 j
a 
he
nk
in
en
 t
er
ve
ys
) 
ka
hd
ek
sa
st
a 
ul
ot
tu
vu
ud
es
ta
.
*
se
kä
 k
od
in
 
ul
ko
pu
ol
in
en
 
ry
hm
ä-
 e
tt
ä 
it
se
nä
in
en
 k
ot
i-
ha
rj
oi
tt
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 m
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is
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it
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 f
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 f
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t
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 k
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 t
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 t
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at
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 p
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at
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m
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is
et
 
2
,6
xv
k 
- 
ry
hm
äh
ar
jo
it
-
te
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 k
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is
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 m
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 f
yy
si
se
n 
ha
rj
oi
tt
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t
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 k
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 t
ar
vi
nn
ee
t 
ho
it
oa
rv
io
n 
ka
at
um
is
en
 
ta
ki
a 
vi
im
ei
se
n 
ne
ljä
n 
vi
ik
on
 a
ik
an
a.
K
es
ki
-i
kä
 7
4v
. 
In
te
rv
en
ti
or
yh
m
ä 
I 
(n
=
50
) 
ha
rj
oi
tt
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m
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ke
st
o 
12
 k
k.
A
la
ra
aj
oj
en
 j
a 
kä
de
n 
pu
-
ri
st
us
vo
im
a,
 
yh
de
llä
 j
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 p
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m
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 o
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at
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 m
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 t
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at
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yh
m
ie
n 
vä
lil
lä
 e
i 
ol
lu
t 
t.
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m
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Liitteet
LIItE 1.
sotAVEtErAAnIEn LAKIsÄÄtEIsEt 
KuntoutusoIKEudEt
Suomen sotien jälkeinen veteraanien kuntoutus on säädetty useissa la‐
eissa. Vuonna 2006, jolloin KKA‐projektiin liittyvä tutkimus toteutettiin, 
veteraanikuntoutukseen olivat oikeutettuja henkilöt, joilla oli sotainvalidi‐ 
tai veteraanitunnus (rintamasotilas‐, rintamapalvelus‐ tai rintamatunnus) 
sekä sotainvalidien puolisot ja lesket, veteraanien puolisot, sotalesket ja 
eräissä Suomen sotiin liittyvissä tehtävissä palvelleet henkilöt. 
Sotainvalideilla on sotilasvammalakiin (404/48) perustuen oikeus so‐
tavamman vaikeusasteesta riippuen 2 ‐ 4 viikon laitoskuntoutusjaksoon 
kerran vuodessa. Vaikeavammaiset, vähintään 30 %:n sotainvalidit voivat 
jakaa perustellusta syystä neljän viikon kuntoutusjaksonsa kahteen eril‐
liseen kahden viikon jaksoon. Vähintään 50 %:n sotainvalidin puolisolla, 
40 %:n sotainvalidin leskellä (v. 1975 jälkeen leskeytyneillä) tai jo sodan 
aikana leskeksi jääneellä on mahdollisuus kuntoutusta tarvitessaan enin‐
tään kahden viikon kuntoutusjaksoon vuosittain. 
Rintamaveteraanien kuntoutuslaki (1184/88) velvoittaa kuntia järjestä‐
mään sotaveteraaneille vuosittain avo‐, päivä‐ tai laitoskuntoutusta. Myön‐
nettävät laitoskuntoutusjaksot ovat veteraanin toimintakykyluokasta riip‐
puen pituudeltaan enintään neljä viikkoa, useimmin 10 tai 14 vuorokautta. 
Veteraanin puolisolle voidaan myöntää samanaikaisesti 1 ‐ 2 viikon laitos‐
kuntoutusjakso, jos yhteinen jakso on kuntoutuksen tavoitteiden kannalta 
tarkoituksenmukainen. Puolison osallistuminen kuntoutukseen ei lyhen‐
nä veteraanin kuntoutusjaksoa. Laki (1039/97) eräissä Suomen sotiin liitty‐
vissä tehtävissä palvelleiden kuntoutuksesta mahdollistaa sotainvalidien 
ja veteraanien kuntoutuksen ulkopuolelle jääville pääsyn kuntoutukseen. 
Lisäksi Lotta Svärd ‐säätiö myöntää sotien aikana Lotta‐palveluksessa 
toimineille kuntoutusta omien määrärahojensa puitteissa.
www.finlex.fi 
LIItE 2. 
VEtErAAnIKuntoutus osAnA ItsEnÄIstÄ 
sELVIytyMIstÄ
toimintakykyluokat ja kuntoutustarve
Kuntoutukseen hakijat ryhmitellään edelleen kolmeen toimintakykyluok‐
kaan. Luokituksen tarkoituksena on auttaa kuntoutukseen lähettävää ta‐
hoa ohjaamaan veteraanit terveydentilan ja toimintakyvyn perusteella 
tarkoituksenmukaiseen kuntoutukseen. Toimintakykyluokitusta käyte‐
tään kuntoutuksen kannalta suuntaa antavina ja toimintakykyluokkien 
väliset erot ovat jossain määrin liukuvia. Kuntoutustarpeet vaihtelevat 
myös samaan toimintakykyluokkaan kuuluvilla veteraaneilla. Veteraanin 
yksilöllisten tarpeiden huomioon ottamiseksi tulee kunnassa olla ajan‐
tasalla oleva tieto erilaisten kuntoutuspalvelujen tarjonnasta lähialueel‐
la. Veteraanin toimintakyky voi heikentyä nopeastikin, jolloin tarvitaan 
joustavaa mahdollisuutta päästä toimintakykyä ylläpitävään ja nostavaan 
kuntoutukseen. Kuntoutuksen tulee nivoutua veteraanin kokonaistilan-
teeseen ja sitä voidaan käyttää osana ikääntyvän veteraanin itsenäisen 
kotona selviytymisen strategiassa.
toimintakykyluokka 1
Tähän toimintakykyluokkaan kuuluvat rintamaveteraanit, joilla on iälle 
tunnusomaisen sairauden tai vamman aiheuttama vaikea fyysisen ja/
tai psyykkisen toimintakyvyn häiriö. Toimintakyvyn merkittävä heik‐
keneminen merkitsee liikkumiskyvyn, aistien toiminnan tai sosiaalisen 
kanssakäymisen alenemista ja kroonisia monitautisuuden oireita. Vete‐
raani on osittain tai jatkuvasti riippuvainen toisen henkilön avusta. Myös 
toimintakyvyltään heikkokuntoisen veteraanin kuntoutuksella on omat 
tavoitteensa. Tavoitteet liittyvät mm. veteraanin oman vähäisen aktiivisuu‐
den tukemiseen ja fyysisen kunnon kohottamiseen ja apuvälineiden käy‐
tön ohjantaan ja arviointiin sekä omaisten ohjaukseen, kuten kevyempien 
nostotekniikoiden ohjaus, liikkumisessa avustaminen, masentuneisuuden 
tunnistaminen ym. 
toimintakykyluokka 2
Tähän toimintakykyluokkaan kuuluvat rintamaveteraanit, joilla on iälle 
tunnusomaisen sairauden tai vamman aiheuttama fyysisen ja/tai psyyk-
kisen toimintakyvyn lievä tai korkeintaan keskivaikea häiriö. Tunnus‐
omaista tähän luokkaan kuuluville veteraaneille on monitautisuus, lää‐
kehoidon ja muun hoidon ongelmat, sekä aktiivisuustason asteittainen 
heikkeneminen. Toiseen toimintakykyluokkaan kuuluva veteraani on 
pääosin omatoiminen, mutta tarvitsee ainakin jonkin verran apua päi‐
vittäisissä toiminnoissa, kuten ruokailussa, pukeutumisessa tai/ja henki‐
lökohtaisessa hygieniassa. Ongelmia saattaa esiintyä myös omatoimisessa 
liikkumisessa ja asioimisessa kodin ulkopuolella.
toimintakykyluokka 3
Toimintakykyluokkaan 3 kuuluvat rintamaveteraanit, joiden kuntoutus‐
tarpeen taustalla on normaalin ikääntymisen tuomia muutoksia, kuten 
lihasvoiman ja aistien, kuulon, näön ja lähimuistin yksilöllistä heikkene‐
mistä. Veteraanit ovat kuitenkin omatoimisia ja selviytyvät itsenäisesti 
päivittäisistä toiminnoista. Mikäli heillä on sairauksia, ovat ne lääkityksen 
ja hoidon osalta tasapainossa. Toimintavajavuuksia ei ole vielä selvästi 
havaittavissa tai ne ovat erittäin lieviä. 
STM Määräyskokoelma 2000:17, s. 8 http://pre20031103.stm.fi/suomi/pao/
julkaisut/vete/vetkunt.htm 
LIItE 3.
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LIItE 4.
Jousikeinutuoli
LIItE 5.
HoME EXErcIsE MAnuAL, MoVEs 1-10 
(Suomenkieliset ohjeet osoitteessa: www.kauniala.fi)
TO REMEMBER WHILE FOLLOWING THE ROCKING CHAIR EXERCI-
SE PROGRAM:
Listen to your body when carrying out the moves. Do ten rocking chair moves 
twice a day, 5 times a week.  Repeat every move 10 to15 times (moves 1–10); 
repeat the exercises for 15 minutes. Just rock between moves, and rest. The star-
ting position is with the buttocks against backrest. The back may be kept away 
from the backrest, so that the back muscles are activated. Pull the stomach in 
and up towards the spine during moves, so as to tighten the transverse abdomi-
nis muscles. Breathe steadily during the moves: do not hold your breath! Stop 
exercising if you start to feel ill! 
move 1
Move: Alternate lifting of the knees. Method: 
Rocking, back against the backrest; alternately 
lift the knees up to the stomach in rhythm with 
the rocking. Aim: Activation of the hip flexors, 
and improvement of hip joint mobility. 
Note: The knee lift occurs while the chair is swinging backwards 
move 2
Move: Quickly alternating high knee-lifts, or 
scissor kicks. Method: Rocking, with back 
against backrest; at a quick rate, lift the knees 
up, alternately, as in a scissor kick. Aim: The hip 
flexors and the abdominal muscles are activated. 
Note: The alternate lifting, or kicking, of the legs occurs during one to and 
fro motion of the chair.
 
 
move 3
Move: Alternate extension of the knees. Met-
hod: Rocking, back against backrest; alternately 
extend the knees in rhythm with the rocking. 
Aim: Strengthening of the knee extensor 
muscles. 
Note: The knee extension occurs when the chair swings backwards. 
move 4
   
Move: Extension of both knees, soles on the floor. Method: Rocking, back 
against the backrest; extend the knees in rhythm with the rocking. Alterna-
tely press the soles onto the floor. Aim: Strengthening of the knees extensor 
muscles. 
Note: The knee extension occurs when the chair swings backwards. 
move 5
   
Move: Back and forth rolling movement between the heel and toes. Method: 
Rocking, with back against backrest; Press the heels onto the floor, roll onto the 
 
  
  
soles, and then on to the toes; push the toes forcefully from the floor. Aim: Imp-
roved mobility of the ankles, increased circulation of blood and fluids.
Note: Perform this move without shoes, to get a better feel for the move through the soles of the feet. 
move 6
   
Move: Transfer of weight to the legs to practice balance. Method: Rocking, 
with hands on the thighs, and back away from the backrest; transfer weight 
to the front and then onto the feet. Aim: The maintenance of balance during a 
move, and practice in the transferring of weight.
Note: To start with, the exaggerated rocking may cause slight dizziness.
move 7
Move: Transfer of weight to the lower limbs. 
Method 1: Rock with hands on thighs, and 
back away from the backrest; Transfer weight 
to the front and on to the feet (getting-up exer-
cise), rock backwards and lift both knees up. 
Method 2: Do the same move as before, but 
now with the hands on the armrests. Aim: 
Practicing the transferring of weight and get-
ting up, improves the ability to rise from 
chairs.
Note: During this exercise the buttocks need not rise from the seat; just the transference of weight to the feet suffices.
 
 
 
move 8
   
Move: Knee straightened while rocking, other knee lifted. Method: Rocking, 
with back partway from the backrest; straighten the right knee and hold whi-
le rock-ing to and fro 10-15 times; at the same time bend and lift the knee up 
to the stomach. Change legs and repeat the exercise. Aim: Strengthening of 
the front thigh muscles. Strengthening of the hip flexors and the abdominal 
muscles. 
move 9
Move: Raising of the arm up in front and alter-
nate extension of the knees. Method: Rocking, 
back against backrest; alternately extend the 
knees and arms in rhythm with the rocking. 
Aim: Co-ordination exercise (combined with 
lower limb moves), improves co-ordination. 
Improving of shoulder joint mobility and st-
rengthening of the knee extensor muscles.
Note: This is a more strenuous move, as the arms and legs are exercised 
at the same time. 
 
 
 
move 10
   
Move: Knee lift, one foot on the footrest. Method: Rocking, with back against 
backrest; one foot on the footrest, and the other foot on the floor. Bend and lift 
the knee up to the stomach (repeat the move many times with the same leg); 
change legs and repeat the exercise.
Method 2: Do the same move, but instead extend the knee. 
Aim: Strengthening of the hip flexors, improvement of hip joint mobility, and 
strengthening of the front thigh muscles. 
Note: Strenuous move due to continuous repetition on one side at a time.
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Iäkkäiden tuettu
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Laitoskuntoutusjakson, kotikuntoutuksen ja 
keinutuoliharjoittelun vaikutukset iäkkäiden
henkilöiden toimintakykyyn ja elämänlaatuun
Kristiina Niemelä
Iäkkäiden tuettu 
kuntoutuminen
Laitoskuntoutusjakson, kotikuntoutuksen ja 
keinutuoliharjoittelun vaikutukset iäkkäiden
henkilöiden toimintakykyyn ja elämänlaatuun
Suomen väestö ikääntyy. Ikääntyvän 
väestön kotona selviytymisen tueksi 
tarvitaan toimintakykyä ja elämän-
laatua tukevia kuntoutusmuotoja. 
Tässä tutkimuksessa selvitettiin kahta 
uudenlaista toimintatapaa iäkkäiden 
kuntoutuksessa. Laitoskuntoutusta 
seurasi kotikuntoutus, jossa iäkkäi-
den kuntoutumista tuki kotikun-
toutumisavustajaksi kouluttautuva 
pitkäaikaistyötön. Lisäksi tutkittiin 
jousikeinutuolin käyttöä kotiharjoit-
teluvälineenä. Tutkimus perustuu 
sotaveteraaneille vuonna 2006 – 2007 
tehtyihin tutkimuksiin.  
 
